Titre Ill. - Dispositifs médicaux implantables, implants issus de dérivés d'origine
humaine ou en comportant et greffons tissulaires drigine humaine

Conditions générales

Les spécifications techniques auxquelles doiventtgdaire les produits sont celles décrites ci-desss ou des spécifications techniques
assurant un niveau de qualité, de sécurité et d'effcité au moins équivalent.

1. Champ d'application
Parmi les dispositifs médicaux implantables, actifsion, définis a I'article LP 2 de la Loi du P& 3-1 sus-visée, parmi les implants issus deégd'origine
humaine ou en comportant et parmi les greffonslag®gs d'origine humaine, relévent et peuventi@gerits sur la liste des produits et prestations
remboursables ceux qui répondent aux quatre @igngants :

1°- d'implantation : ceux qui sont destinés a iétygdantés en totalité dans le corps humain; ceegciliut, notamment, les appareils constitués d'angep
implantable solidaire d'un élément externe (exatéurs externes pour ostéosynthése...) .

2°- de pose : ceux qui ne peuvent étre implantégpau un médecin ce qui exclut, notamment, lesodifs médicaux inscrits au titre ler de la lides produits
et prestations remboursables (ex. : sondes urmajre

3°- de durée: ceux dont la durée de l'implantabiole présence dans l'organisme est supérieurgoard0ce qui exclut tous les instruments médico-
chirurgicaux utilisés a I'occasion d'un acte théwdigue et ceux non destinés a rester en place Biptervention ou ceux destinés a étre retirérieurement
(ex. : sonde de dilatation vasculaire, fil de seitsonde double j lors de I'élimination de caldul..

4°- d'objectif : ceux dont l'implantation constitd'objet principal de l'intervention chirurgicalee qui exclut les produits utilisés comme acdessdors des
interventions (par exemple dans un but hémostatiquge suture...).

Cependant, certains dispositifs médicaux implastatdbnt I'objet présente un intérét important dééspublique (par exemple, les gels viscoélastigess
implants osseux pour perte de substance...) biem'étant pas 'objet principal de l'interventipauvent étre pris en charge dans les conditioqgsé&kent titre,
s'ils font I'objet d'une inscription  spécifique $atiste des produits et prestations remboursables

2. Conditions de prise en charge
Pour étre pris en charge par les organismes dassimaladie, les dispositifs médicaux implantaldssimplants issus de dérivés d'origine humainese
greffons tissulaires d'origine humaine doivent :
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1 °- étre inscrits a la nomenclature de la liste gl®duits et prestations remboursables.

2°- avoir fait l'objet d'une prescription médicdleur prise en charge n'est assurée que dansita ties indications prévues par la liste des ptediprestations
remboursables;

3°- répondre aux conditions particuliéres prévwmsscchacun des chapitres ci-apres.

Pour les dispositifs médicaux implantables, leslamis issus de dérivés d'origine humaine ou en oot et les greffons tissulaires d'origine huradaisant
l'objet d'une nomenclature détaillée et d'uneitation, seuls sont remboursables les élémentsdd'ures dispositifs listés et codés dans la lissgpdoduits et
prestations remboursables: aucun autre élémestitdifi dudit dispositif ne peut étre facturé dng) notamment sous un autre code.

Pour les dispositifs médicaux implantables, ledamiz et les greffons, inscrits au présent titkddl TVA est incluse dans le tarif de responsébiixé par la
liste des produits et prestations remboursables.

Lorsque la nomenclature conditionne la prise emgeha une entente préalable, celle-ci répond apoditions de l'article LP 33 de la Loi du Pays30lsus-
visée.

Le titre 11l de la liste des produits et prestaioamboursables se décompose en 4 chapitres :

Chapitre | : Dispositifs médicaux implantables nenportant aucun dérivé ou tissu d'origine biologiqu n'étant pas issus de tels dérivés.

Chapitre 1l : Dispositifs médicaux implantablesuissle dérivés, de tissus d'origine animale norlegatiu en comportant.

Chapitre 1l : Implants issus de dérivés d'origmenaine ou en comportant et greffons tissulairaggitie humaine.

Chapitre IV: Dispositifs médicaux implantables gsti

Chapitre I. - Dispositifs médicaux implantables ne&eomportant aucun deérivé ou tissu
d'origine biologique ou n'étant pas issus de telsadivés (Nomenclature et tarifs)

Seuls sont pris en charge les dispositifs médigaplantables ne comportant aucun dérivé ou tissugihe biologique ou n'étant pas issus de telvégr
répondant aux "Conditions générales" du présentditaux critéres suivants:

1°- lls doivent figurer sur la liste des produitgpeestations remboursables.

2°- lIs doivent étre livrés sous conditionnemegtitd a I'exception de certains matériels d'ostéibmse et du rachis, (vis notamment) livrés en etatérilisés
directement par I'établissement de santé.

Le prix de vente au public doit étre conforme &lglementation en vigueur.

Section 1. - Implant cardiaque et vasculaire

Sous-section 1 : Implant cardiaque

Valve cardiaque
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Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3158440 \Valve cardiaque conduit valvé 457 184 457 184
301A01.14
Anneau valvulaire
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3106437 Anneau valvulaire cardiaque souple, sans armature 123 814 123 814
301A01.3:
3136823 |Anneau valvulaire cardiaque rigide ou semi-rigiaec armature 142 385 142 385
301A01.32
3171200 |Anneau valvulaire cardiaque incomplet, semi-rigaélec armature. Cet implant est 46 216 46 216
301A01.3: dénomm « réductel linéaire »
Sous-section 2 : Implants vasculaires
Paragraphe 1 : Filtre vasculaire
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3127400 Implant vasculaire, filtre vasculaire temporairedgdinitif. 103 178 103 178
301A02.2

Paragraphe 3 : Endoprothése carotidienne auto-expaible ou stent carotidien

La prise en charge est assurée pour :

- le traitement des sténoses athéroscléreuses@yraiues (>50 %) : si le chirurgien juge la ctgiarcontre-indiquée pour des raisons techniques ou
anatomiques ou si les conditions médico-chirurgiabnt jugées a risque aprés discussion pluptisgire avec notamment avis du chirurgien vasoeilei
consultation neurologique ;
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- le traitement des sténoses athéroscléreuses aByatmues (60 %) : les endoprothéses carotidiennes sont ézoeptlement indiquées si une
revascularisation est jugée nécessaire au terme discussion pluridisciplinaire au cours de lalguel chirurgien juge l'intervention contre-indigu€ette
décision devrait prendre en compte le risque nlatigeolution de la maladie sous traitement médpdiimal ;

- le traitement des sténoses radiques et postrgltales.

L'utilisation des endoprothéses carotidiennesésstrvee :

- a un opérateur ayant une expérience d'au moiasg@ibplasties avec stent de la carotide ;

- a des centres disposant des compétences powipptendre en charge un accident vasculaire aigdigposant d'un acces a une unité spécialisée
neurovasculaire. La salle interventionnelle dapdiser d'une angiographie numérisée avec capdeitamustraction, d'une table mobile et d'un arceau
commandé par l'opérateur ainsi que du matériel edthasie-réanimation. La présence d'un anesthésistecommandée ;

- aux centres participant au suivi exhaustif.

Il est souhaitable que les sociétés savantes mettgriace une formation sur les techniques d'ategtie carotidienne.

La prise en charge est assurée pour les endopestbasotidiennes suivantes :

Société Abbott France (Abbott)

Code Nomenclature Tarif enF.CFP PLV enF.CFP TTC

3175533 | Endoprothése carotidienne, Abbott, RX ACOUKL 119 850 119 850
Endoprothése carotidienne auto-expansible RX ACGWLte la société ABBOTT France.

La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

Version droite ou tubulaire :

Longueur 20 mm : 1010126-20 (diam. 5 mm), 10101@7e2am. 6 mm), 1010128-20 (diam. 7 mm), 101012%e28m. 8
mm), 1010130-20 (diam. 9 mm), 1010131-20 (diammhg).

Longueur 30 mm : 1010126-30 (diam. 5 mm), 10101@7eédam. 6 mm), 1010128-30 (diam. 7 mm), 1010129e38m. 8
mm), 1010130-30 (diam. 9 mm), 1010131-30 (diammhg).

Longueur 40 mm : 1010126-40 (diam. 5 mm), 10101@{edam. 6 mm), 1010128-40 (diam. 7 mm), 1010129e4@m. 8
mm), 1010130-40 (diam. 9 mm), 1010131-40 (diammhg).

Version conique :

Longueur 30 mm : 1010132-30 (diam. 6-8 mm), 1018333%diam. 7-10 mm).

Longueur 40 mm : 1010132-40 (diam. 6-8 mm), 1018433%diam. 7-10 mm).

3161689 [Endoprothese carotidienne, ABBOTT, XACT. 119 850 119 850
Endoprothese carotidienne autoexpansible XACT ded#&té ABBOTT France.

La prise en charge est assurée pour les référsnnemtes :

Version droite : Longueur : 20 mm : XRX 020 07Safdi 7 mm), XRX 020 08S (diam. 8 mm), XRX 020 09%arfd 9 mm),
XRX 020 10S (diam. 10 mm).

Longueur : 30 mm : XRX 030 07S (diam. 7 mm), XRXO@BS (diam. 8 mm), XRX 030 09S (diam. 9 mm), XR30A0S
(diam. 10 mm).

Version conique :

Longueur : 30 mm : XRX 030 08T (diam. 6-8 mm), XR30 09T (diam. 7-9 mm), XRX 030 10T (diam. 8-10 mm)
Longueur 40 mm : XRX 040 08T (diam. 6-8 mm), XRX002OT (diam. 7-9 mm), XRX 040 10T (diam. 8-10 mm).
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Société Bard France SAS (Bard)

Code Nomenclature Tarifen F.CFP PLV en F.CFP TTC

Société Boston Scientific SA (Boston)
Code Nomenclature Tarifen F.CFP PLV en F.CFP TTC

3127445 Endoprothese carotidienne, Boston, CAROVELLSTENT MONORAIL. 119 850 119 85
Endoprothése carotidienne auto-expansible CAROTHLMETENT MONORAIL de la société Boston ScientifiéS.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

H96SCH-647010 (diam. 6,0, L 22,0), HO6SCH-64707an 8,0, L 21,0), H96SCH-647080 (diam. 8,0, L 29,0
H96SCH-647090 (diam. 8,0, L 36,0), HO6SCH-64712an{ 10,0, L 24,0), H96SCH-647130 (diam. 10,0, [031
H96SCH-647140 (diam. 10,0, L 37,0).

Société Cordis SAS (Cordis)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP |PLV en F.CFP TT(C

3172463 | Endoprothese carotidienne, Cordis, PRE@CIBE RX. 119 850 119 850
Endoprothése carotidienne auto-expansible PRECFBE RX de la société Cordis SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

Longueur 20 mm : PC0520XCE (diam. 5 mm), PC0620Xdi&m. 6 mm), PC0720XCE (diam. 7 mm), PC0820XCE
(diam. 8 mm), PC0920XCE (diam. 9 mm), PC1020XCRrdi1l0 mm). Longueur 30 mm ;: PC0530XCE (diam. 5
mm), PCO630XCE (diam. 6 mm), PCO730XCE (diam. 7 nin@0830XCE (diam. 8 mm), PC0930XCE (diam. 9 mm),
PC1030XCE (diam. 10 mm). Longueur 40 mm : PC0540Xdi&m. 5 mm), PC0640XCE (diam. 6 mm), PC0740XCE
(diam. 7 mm), PC0840XCE (diam. 8 mm), PC0940XCErdi9 mm), PC1040XCE (diam. 10 mm).

Société Covidien France SAS (COVIDIEN)

Code Nomenclature Tarif en F.CFP |PLV en F.CFP TTC

673



3126724

Endoprothése carotidienne, EV3, PROTEGE RX.
Endoprothése carotidienne auto-expansible PROTE®GHeRa société EV3 SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :
Endoprothése droite :
Longueur 20 mm : SEPX-6-20-135 (diam. 6 mm), SERP207135 (diam. 7 mm), SEPX-8-20-135 (diam. 8 mm),
SEPX-9-20-135 (diam. 9 mm), SEPX-10-20-135 (diaétrim).
Longueur 30 mm : SEPX-6-30-135 (diam. 6 mm), SERP307135 (diam. 7 mm), SEPX-8-30-135 (diam. 8 mm),
SEPX-9-30-135 (diam. 9 mm), SEPX-10-30-135 (diaéntrim).
Longueur 40 mm : SEPX-6-40-135 (diam. 6 mm), SERPX7135 (diam. 7 mm), SEPX-8-40-135 (diam. 8 mm),
SEPX-9-40-135 (diam. 9 mm), SEPX-10-40-135 (dianmim).
Longueur 60 mm : SEPX-6-60-135 (diam. 6 mm), SEPB0O7135 (diam. 7 mm), SEPX-8-60-135 (diam. 8 mm),
SEPX-9-60-135 (diam. 9 mm), SEPX-10-60-135 (diaérin).
Endoprothése anatomique :
SEPX-8-6-30-135 (diam. 8-6 mm, L 30 mm), SEPX-806185 (diam. 8-6 mm, L 40 mm),
SEPX-10-7-30-135 (diam. 10-7 mm, L 30 mm), SEPX7100-135 (diam. 10-7 mm, L 40 mm).

119 850 119 85

Paragraphe 4 : Endoprothéses coronaires dites "stési'

Générigues

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP TTGC

3142930

Endoprothése coronaire dite stent métalligunon résorbable.
La prise en charge est assurée, dans la limiteedinité par Iésion et d'un maximum de deux unitsaptére, systéme
de pose compris.

La prise en charge est assurée dans les indicasonsantes:

- sténoses courtes (< 20 mm) des vaisseaux coesnguel qu’en soit le diamétre;

- sténoses longues (de 20 a 40 mm) sur des aaissie diametre supérieur ou égal a 3 mm;

- sténoses de greffons veineux;

- occlusions coronaires totales;

- accidents aigus de I'angioplastie: dissections|usions.

Dans le cas de dissection occlusive aigué d’'umeeartrois unités au maximum, par artére, peuveaiptises en
charge.

77 55(

D 7755

3177696

Endoprothése coronaire dite stent coueeTd-E.
Endoprothése coronaire dite stent couvert d’'une lonange de polytétrafluoréthyléne (PTFE).
La prise en charge est assurée dans les indicatiovesntes:
- perforation et rupture d’une artére coronairéveat
- rupture de pontage coronaire.
La prise en charge est assurée dans la limite dinité par Iésion et d'un maximum de deux unitésgptre, systém
de pose compris.

1]

112 80

D 112 80
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A- Endoprothese coronaire dite «stent» enrobé d’'uproduit sans action pharmacologique

La prise en charge est assurée dans la limite dioité par Iésion et d'un maximum de deux unitésapigre, systéeme de pose compris.
La prise en charge de ce stent est indiquée etbecas

- sténoses courtes (< 20 mm) des vaisseaux coesnguiel qu’en soit le diametre;

- sténoses longues (de 20 a 40 mm) sur des vaisdealiametre supérieur ou €gal a 3 mm;
- sténoses de greffons veineux;

- occlusions coronaires totales;

- accidents aigus de I'angioplastie : dissectiogs|usions.

Dans le cas de dissection occlusive aigué d'umeegrtrois unités au maximum par artére peuveatpiises en charge.
La prise en charge est assurée pour les prodintsss :

Société Abbott France SA (Abbott)

Code Nomenclature Tarifen F.CFP |PLV en F.CFP TTC
Société Biotronik France
Code Nomenclature Tarif en F.CFP |[PLV en F.CFP TTC
3191621 | Endoprothése coronaire dite «stent», i@ititronik, PRO-KINETIC. 77 550 77 55
La prise en charge est assurée pour les référenoestes:
352348, 352355, 352362, 352371, 352380, 35238B4HB52356, 352363, 352372, 352381, 352390, 352B57,
352364, 352373, 352382, 352391, 352398, 352351358HB52365, 352374, 352383, 352392, 352399, 3523859,
352366, 352375, 352384, 352393, 352400, 35240355H2352360, 352367, 352376, 352385, 352394, 35387404,
352354, 352361, 352368, 352377, 352386, 352395BHB52405, 352369, 352378, 352387, 352396, 3538108,
352370, 352379, 352388, 352397, 352407, 352409.
3189340| Endoprothése coronaire dite stent, in&ititronik, PRO-KINETIC ENERGY. 77 550 77 55

Endoprothése coronaire (stent) enrobée de carleusdicium (produit sans action pharmacologique).

La prise en charge est assurée pour les référensestes :

360490, 360491, 360492, 360493, 360494, 3604951BHB60497, 360498, 360499, 360500, 360501, 36ERIH03,
360504, 360505, 360506, 360507, 360508, 36050%13(B60511, 360512, 360513, 360514, 360515, 36ER0H17,
360518, 360519, 360520, 360521, 360522, 36052HFBKB60525, 360526, 360527, 360528, 360529, 36E=H31,
360532, 360533, 360534, 360535, 360536, 36053 R3HB60539, 360540, 360541, 360542, 360543, 36EEDH45,
360546, 360547, 360548, 360549, 360550, 3605555860553, 360554 et 360555.
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Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3104496

Endoprothése coronaire dite stent, inaeti), CARBOSTENT CHRONO.
La prise en charge est assurée pour les référenbestes :
ICV8710, ICV8715, ICV8720, ICV8725, ICV8731, ICV87, ICV8711, ICV8716, ICV8721, ICV8726, ICV8732,\¥8738
ICV8712, ICV8717, ICV8722, ICV8727, ICV8733, ICV8F3ICV8713, ICV8718, ICV8723, ICV8728, ICV8734, 18Y40
ICV8714, ICV8719, ICV8724, ICV8729, ICV8735, ICV8YACV8730, ICV8736, ICV8742, ICV8748CV8744, ICV8745
ICV8746, ICV8747.

77 550

77 550

3177472

Endoprothése coronaire dite stent, in&clid, AVANTGARDE CHRONO CARBOSTENT.
La prise en charge est assurée pour les référennesites :
ICV9601, ICV9602, ICV9603, ICV9604, ICVI605, ICVIBOCVI607, ICVI608, ICVI609, ICVI610, ICVI611, 1GEG12
ICV9613, ICV9614, ICV9615, ICVI9616, ICVI9617, ICVIB1 ICVI619, ICVI620, ICVI621, ICVI622, ICVI623, 10624
ICV9625, ICV9626, ICV9627, I1CV9I628, ICV9629, ICVIBIACVI631, ICVI632, ICVI633, ICVI634, ICVI635, I0E36
ICV9637, ICV9638.

77 550

77 550

Société Hexacath France (Hexacath)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP TTGC
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3180468 | Endoprothése coronaire dite " stent ", atka HELISTENT TITAN 2. 119 850 119 85
Endoprothése coronaire dite " stent ", enrobéeyditrare de titane sans action pharmacologique, ISEENT TITAN 2, de
la société Hexacath France.

La prise en charge est assurée en cas de :

- sténoses courtes (< 20 mm) des vaisseaux coesnauel qu'en soit le diamétre ;

- sténoses longues (de 20 a 40 mm) sur des vaisdealiamétre supérieur ou égal a 3 mm ;

- sténoses de greffons veineux ;

- occlusions coronaires totales ;

- accidents aigus de l'angioplastie : dissectionslusions.

La prise en charge est assurée :

- dans la limite d'une unité par lésion et d'un imiiaxn de deux unités par artére, systéme de pospreom

- dans le cas de dissection occlusive aigle d'ttaeeatrois unités au maximum par artére peuveatgises en charge.
La prise en charge est assurée pour les modeélemssii

LICM 2.0-7 STI2, LICM 2.0-10 STI2, LICM 2.0-13 STJ2ICM 2.25-7 STI2, LICM 2.25-10 STI2,

LICM 2.25-13 STI2, LICM 2.5-7 STI2, LICM 2.5-10 SZ|LICM 2.5-13 STI2, LICM 2.5-16 STI2, LICM 2.5-18TI2,
LICM 2.5-22 STI2, LICM 2.5-28 STI2, LICM 2.75-STI2ZJCM 2.75-10 STI2, LICM 2.75-13 STI2, LICM 2.75-18TI2,
LICM 2.75-19 STI2, LICM 2.75-22 STI2, LICM 2.75-28T12, LICM 3.0-7 STI2, LICM 3.0-10 STI2,

LICM 3.0-13 STI2, LICM 3.0-16 STI2, LICM 3.0-19 SZ|LICM 3.0-22 STI2, LICM 3.0-28 STI2, LICM 3.0-3BTI2,
LICM 3.5-7 STI2, LICM 3.5-10 STI2, LICM 3.5-13 STJ2ICM 3.5-16 STI2, LICM 3.5- 19 STI2, LICM 3.5-28TI2, LICM
3.5-28 STI2, LICM 3.5-38 STI2, LICM 4.0-10 STI2,CM 4.0-13 STI2, LICM 4.0-16 STI2, LICM 4.0-19 STIRICM 4.0-
22 STI2, LICM 4.0-28 STI2, LICM 4.0-38 STI2, LICM%13 STI2, LICM 4.5-16 STI2, LICM 4.5-19 STI2, LMC5.0-13

STI2, LICM 5.0-16 STI2, LICM 5.0-19 STI2.

B- Endoprothese coronaire dite "stent” a libération (lib.) contrélée (LC) de principe actif
BIOMATRIX, BIOMATRIX FLEX, ENDEAVOR, ENDEAVOR SPRIN T, ENDEAVOR RESOLUTE et NOBORI

La prise en charge des stents a libération deiparactif BIOMATRIX, BIOMATRIX FLEX, ENDEAVOR, ENDEAVOR SPRINT, ENDEAVOR RESOLUTE
et NOBORI est assurée dans les conditions déciigsssous.

La prise en charge est assurée dans le traitemeefihsuffisance coronaire imputable a des |ésimsiovo des artéres coronaires natives chez cedains-
groupes de patients a haut risque de resténogangés 15 mm, diametre du vaisseau atteint < 3 mrohez les patients diabétiques).

Elle est également assurée, aprés concertatiowiphiplinaire impliqguant une équipe médico-chiigede des alternatives de revascularisation emtesampte
des facteurs de risque évalués (Euroscore et S0NTAX), pour le traitement de certaines Iésiongriplonculaires de novo des artéres coronairevemti
(Iésions > 15 mm, diametre du vaisseau atteinhwrBou chez les patients diabétiques) accessibl@sgioplastie et lorsque le risque chirurgicaléste.

Sont exclus les patients ayant un infarctus du g datant de moins de 72 heures, une fractigectin ventriculaire gauche < 30 %, une intoléemaa
traitement antiagrégant plaquettaire, a I'népagnanétal composant la plate-forme du stent ouweduit de contraste angiographique et les femmesietes.
Sont également exclues les sténoses du tronc corgawshe non protégé, les Iésions présentant desicalons ne pouvant étre prédilatées par batlan
athérectomie rotationnelle.
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En l'absence de validation clinique, les lésiondifiercation et les sténoses de l'interventricelantérieure proximale ne constituent pas a eefes des
situations ou une endoprothése coronaire a lilmérate principe actif puisse étre indiquée. La stérie greffons veineux n'est pas une indicatioendploi des
endoprothéses a libération de principe actif.

Le nombre maximal d'unités prises en charge estslent par patient sauf en cas de dissection sigelaigué (3 unités par patient peuvent étre pesecharge,
au maximum). Dans les lésions pluritronculairegriae en charge est au maximum de 3 stents pianpat

La durée minimale de la bithérapie antiplaquetta@deommandée est de douze mois. En raison de kessi de la bithérapie antiplaquettaire, l'intérét
thérapeutique des stents actifs est reconnu sees/géque les conditions suivantes soient respgectée

- information au préalable des patients sur la sste de poursuivre la bithérapie antiplaquettpeadant un an (observance au traitement antiagrégan
plaguettaire) et sur la difficulté de bénéficies denditions chirurgicales (absence de chirurgigm@mmeée dans les douze mois) ;

- attribution systématique d'une carte au patieétipant le nom, la date de pose du stent et derrant antiagrégant plaguettaire a suivre (avedusae
souhaitée) ;

- en cas d'actes chirurgicaux survenant dans kasai&ant la pose d'un stent, concertation plwiglimaire entre opérateur, anesthésiste et camglim sur la
conduite a tenir avec bilan préopératoire et mtgkatie prise en charge (avec information au patient

Société BIOSENSORS France SAS (BIOSENSORS)

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLVen F.CFP TTC

3127630 | Endoprothése coronaire, stent lib. biolilBIOSENSORS, BIOMATRIX, DIAM 2,25 mm. 155 100 155 100
Stent a libération de biolimus BIOMATRIX de diam&,25 mm, de la société BIOSENSORS Int. FrancelSAR
La prise en charge est assurée pour les référensestes :

BMXT-2208, BMXT-2211, BMXT-2214, BMXT-2218, BMXT-224, BMXT-2228.

3186778 | Endoprothese coronaire, stent lib. biolimUIOSENSORS, BIOMATRIX, DIAM 2,50 mm. 155 100 155 100
Stent a libération de biolimus BIOMATRIX de diam@®,5 mm, de la société BIOSENSORS Int. France SARL
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

BMXT-2508, BMXT-2511, BMXT-2514, BMXT-2518, BMXT-254, BMXT-2528.

3173439 | Endoprothése coronaire, stent lib. biolilBIOSENSORS, BIOMATRIX, DIAM 2,75 mm. 155 100 155 100
Stent a libération de biolimus BIOMATRIX de dianef,75 mm, de la société BIOSENSORS Int. FrancelSAR
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

BMXT-2708, BMXT-2711, BMXT-2714, BMXT-2718, BMXT-2Z4, BMXT-2728.

3168036 | Endoprothese coronaire, stent lib. biolimUO®SENSORS, BIOMATRIX, DIAM 3,00 mm. 155 100 155 100
Stent a libération de biolimus BIOMATRIX de diane&8 mm, de la société BIOSENSORS Int. France SARL.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

BMXT-3008, BMXT-3011, BMXT-3014, BMXT-3018, BMXT-34, BMXT-3028.
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3133523

Endoprothese coronaire, stent lib. bioliBIOSENSORS, BIOMATRIX, DIAM 3,25 mm.
Stent a libération de biolimus BIOMATRIX de diane8,25 mm, de la société BIOSENSORS Int. FrancelSAR
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

BMXT-3208, BMXT-3211, BMXT-3214, BMXT-3218, BMXT-324, BMXT-3228.

155 10

155 1@

3112811

Endoprothese coronaire, stent lib. biolilBIOSENSORS, BIOMATRIX, DIAM 3,50 mm.
Stent a libération de biolimus BIOMATRIX de diam&8,5 mm, de la société BIOSENSORS Int. France SARL
La prise en charge est assurée pour les référensaestes :

BMXT-3508, BMXT-3511, BMXT-3514, BMXT-3518, BMXT-383, BMXT-3528.

155 10

155 1@

3143846

Endoprothése coronaire, stent lib. bioliBIOSENSORS, BIOMATRIX, DIAM 4,00 mm.
Stent a libération de biolimus BIOMATRIX de diane&# mm, de la société BIOSENSORS Int. France SARL.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

BMXT-4008, BMXT-4011, BMXT-4014, BMXT-4018, BMXT-423, BMXT-4028.

15510

155 10

3104941

Endoprothése coronaire, stent lib. biolimRIOSENSORS, BIOMATRIX FLEX, 2,25 mm.
Stent & libération de biolimus BIOMATRIX FLEX deaginétre 2,25 mm, de la société BIOSENSORS Int. Er&#ARL
La prise en charge est assurée pour les référenpemtes :
BMX-2208, BMX-2211, BMX-2214, BMX- 2218, BMX-2228MX-2228.

130 424

Ot

130 47

3165026

Endoprothése coronaire, stent lib. bioliBUIOSENSORS, BIOMATRIX FLEX, 2,50 mm.
Stent a libération de biolimus BIOMATRIX FLEX deadnetre 2,50 mm, de la société BIOSENSORS Int. Er&#RL.
La prise en charge est assurée pour les référenbestes :
BMX-2508, BMX-2511, BMX-2514, BMX- 2518, BMX-2528MX-2528, BMX-2533, BMX-2536.

130 424

T

130 47

3128841

Endoprothése coronaire, stent lib. bioliBUIOSENSORS, BIOMATRIX FLEX, 2,75 mm.
Stent a libération de biolimus BIOMATRIX FLEX deasihétre 2,75mm, de la société BIOSENSORS Int. FraddeL
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

BMX-2708, BMX-2711, BMX-2714, BMX- 2718, BMX-2728BMX-2728, BMX-2733, BMX-2736.

130 424

Ot

130 47

3170783

Endoprothése coronaire, stent lib. bioliBI®OSENSORS, BIOMATRIX FLEX, 3,00 mm.
Stent a libération de biolimus BIOMATRIX FLEX deasnétre 3,00 mm, de la société BIOSENSORS Int. ler&#RL.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :
BMX-3008, BMX-3011, BMX-3014, BMX- 3018, BMX-30288MX-3028, BMX-3033, BMX-3036.

130 424

Ot

130 47

3118475

Endoprothése coronaire, stent lib. bioliMBMI©SENSORS, BIOMATRIX FLEX, 3,50 mm.
Stent & libération de biolimus BIOMATRIX FLEX deasinétre 3,50 mm, de la société BIOSENSORS Int. Er&#ARL
La prise en charge est assurée pour les référenpemtes :
BMX-3508, BMX-3511, BMX-3514, BMX- 3518, BMX-3528MX-3528, BMX-3533, BMX-3536.

130 42

Ot

130 42

3165799

Endoprothése coronaire, stent lib. biolimRIOSENSORS, BIOMATRIX FLEX, 4,00 mm.

Stent a libération de biolimus BIOMATRIX FLEX deagnéetre 4,00 mm, de la société BIOSENSORS Int. er&#&RL
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

BMX-4008, BMX-4011, BMX-4014, BMX- 4018, BMX-4028MX-4028.

130 424

Ot

130 47

679

0

0

0

5

5

5

5

5

5



Société Medtronic France SAS

Code

Nomenclature

Tarif en
F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3192856

Endoprothese coronaire, stent lib. zotara Medtronic, ENDEAVOR, DIAM 2,25 mm.
Stend a libération de zotarolimus ENDEAVOR de dimemaominal de 2,25 mm.
Seules sont prises en charge les références : BI8X2EN22512X, EN22514X, EN22518X, EN22524X et EN2@X.

172 02

) 172 02

3138851

Endoprothese coronaire, stent lib. zotara Medtronic, ENDEAVOR, DIAM 2,5 mm.
Stend a libération de zotarolimus ENDEAVOR de diae@ominal de 2,5 mm.
Seules sont prises en charge les références : EISX5EN25012X, EN25014X, EN25018X, EN25024X et ER26X.

172 02

) 172 02

3161519

Endoprothése coronaire, stent lib. zotardi Medtronic, ENDEAVOR, DIAM 2,75 mm.
Stend a libération de zotarolimus ENDEAVOR de dimmaominal de 2,75 mm.
Seules sont prises en charge les références : EI8X7EN27512X, EN27514X, EN27518X, EN27524X et EN20X.

172 02

) 172 04

3104160

Endoprothese coronaire, stent lib. zotard] Medtronic, ENDEAVOR, DIAM 3,0 mm.
Stend a libération de zotarolimus ENDEAVOR de diaeéominal de 3,0 mm.
Seules sont prises en charge les références : ENZQEN30012X, EN30015X, EN30018X, EN30024X et ER30X.

172 02

) 172 02

3199574

Endoprothese coronaire, stent lib. zotara Medtronic, ENDEAVOR, DIAM 3,5 mm.
Stend & libération de zotarolimus ENDEAVOR de dimméominal de 3,5 mm.
Seules sont prises en charge les références : BRZSEN35012X, EN35015X, EN35018X, EN35024X et ER36X.

172 02

) 172 02

3196601

Endoprothése coronaire, stent lib. zotara Medtronic, ENDEAVOR, DIAM 4,0 mm.
Stend a libération de zotarolimus ENDEAVOR de dimméominal de 4,0 mm.
Seules sont prises en charge les références : BRAOEN40012X, EN40015X, EN40018X, EN40024X et ENZ0X.

172 02

) 172 04

3162973

Endoprot coro, stent lib. zotarolimus, Meaadic, ENDEAVOR Sprint RX, DIAM 2,25 mm.
Endoprothése coronaire, Stent a libération de alitaus ENDEAVOR Sprint RX de diamétre nominale ¢gs2mm.
La prise en charge est assurée pour les référensamtes : NSP225008X, ENSP22512X, ENSP22514X,HA2518X,
ENSP22524X, ENSP22530X.

172 02

) 172 02

3196759

Endoprot coro, stent lib. zotarolimus, Mawit, ENDEAVOR Sprint RX, DIAM 2,5 mm.
Endoprothése coronaire, Stent a libération de alitaus ENDEAVOR Sprint RX de diamétre nominale d& @&m.
La prise en charge est assurée pour les référensamtes : ENSP25008X, ENSP25012X, ENSP25014X,H18818X,
ENSP25024X, ENSP25030X.

172 02

) 172 02
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3191986

Endoprot coro, stent lib. zotarolimus, Medtroni®[EEAVOR Sprint RX, DIAM 2,75 mm.

2,75 mm.
La prise en charge est assurée pour les référennesites : ENSP27508X, ENSP27512X, ENSP27514X H2M518X,
ENSP27524X, ENSP27530X.

Endoprothése coronaire, Stent a libération de alitams ENDEAVOR Sprint RX de diametre nominale de

172 02

172 04

3181278

Endoprot coro, stent lib. zotarolimus, Medtroni®|[EEAVOR Sprint RX, diam. 3,0 mm.

3,0 mm.
La prise en charge est assurée pour les référennesites : ENSP30009X, ENSP30012X, ENSP30015X,H39818X,

Endoprothése coronaire, Stent a libération de alitams ENDEAVOR Sprint RX de diametre nominale de

172 02

172 04

3149978

Endoprot coro, stent lib. zotarolimus, Medtroni®|[ EEAVOR Sprint RX, diam. 3,5 mm.

3,5 mm.
La prise en charge est assurée pour les référsnnestes : ENSP35009X, ENSP35012X, ENSP35015X,A38818X,
ENSP35024X, ENSP35030X.

Endoprothese coronaire, Stent a libération de altans ENDEAVOR Sprint RX de diameétre nominale de

172 02

172 04

3160589

Endoprot coro, stent lib. zotarolimus, Medtroni®|[EEAVOR Sprint RX, DIAM 4,0 mm.

4,0 mm.
La prise en charge est assurée pour les référsnnemtes : ENSP40009X, ENSP40012X, ENSP40015X,A0818X,
ENSP40024> ENSP40030>

Endoprothese coronaire, Stent a libération de altans ENDEAVOR Sprint RX de diameétre nominale de

172 02

172 04

Code

Nomenclature

Tarif en
F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3103976 | Endoprot coronaire, stent lib. zotarolimdgdtronic, ENDEAVOR RESOLUTE, 2,25 mm.

Stent a libération de zotarolimus ENDEAVOR RESOLUdd&diametre nominal de 2,25 mm.
Seules sont prises en charge les références :
ERES22508X, ERES22512X, ERES22514X, ERES22518X,RE24X, ERES22530X.

130 42

130 472

3108927 | Endoprot coronaire, stent lib. zotarolimMsdtronic, ENDEAVOR RESOLUTE, 2,5 mm.

Stent a libération de zotarolimus ENDEAVOR RESOLUJdd&Ediamétre nominal de 2,5 mm.
Seules sont prises en charge les références :
ERES25008X, ERES25012X, ERES25014X, ERES25018X,3R8B24X, ERES25030X.

130 424

130 47

3132593

Endoprot coronaire, stent lib. zotarolimMsdtronic, ENDEAVOR RESOLUTE, 2,75 mm.
Stent & libération de zotarolimus ENDEAVOR RESOLUdd&diamétre nominal de 2,75 mm.
Seules sont prises en charge les références :
ERES27508X, ERES27512X, ERES27514X, ERES27518X,RE24X, ERES27530X.

130 42

130 472
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3126405

Endoprot coronaire, stent lib. zotarolinMedtronic, ENDEAVOR RESOLUTE, 3,0 mm.
Stent a libération de zotarolimus ENDEAVOR RESOLUdddiamétre nominal de 3,0 mm. Seules sont peiseharge les
références :
ERES30009X, ERES30012X, ERES30015X, ERES30018X,33RH24X, ERES30030X, ERES30038X

130 42%

130 425

3113360

Endoprot coronaire, stent lib. zotarolinMiedtronic, ENDEAVOR RESOLUTE, 3,5 mm.
Stent & libération de zotarolimus ENDEAVOR RESOLUJé&diamétre nominal de 3,5 mm.
Seules sont prises en charge les références :
ERES35009X, ERES35012X, ERES35015X, ERES35018X,338824 X, ERES35030X, ERES35038X

130 42%

130 425

3126730

Endoprot coronaire, stent lib. zotarolinMisdtronic, ENDEAVOR RESOLUTE, 4,0 mm.
Stent a libération de zotarolimus ENDEAVOR RESOLUJédiamétre nominal de 4,0 mm.
Seules sont prises en charge les références :
ERES40009X, ERES40012X, ERES40015X, ERES40018X,¥RE24X, ERES40030X, ERES40038X.

130 42%

130 425

Laboratoires Terumo France SA (Terumo)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP

TTC

3169188

Endoprothése coronaire, stent lib. bioliE&ERUMO, NOBORI, DIAM 2,25 mm.
Stent a libération de biolimus NOBORI de diamét@52anm, de la société TERUMO France SA.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

DE-RA2208SM, DE-RA2214SM, DE-RA2218SM, DE-RA2224&WVIDE-RA2228SM.

130 42%

130 42

3158109

Endoprothése coronaire, stent lib. bioliMmERUMO, NOBORI, DIAM 2,50 mm.
Stent a libération de biolimus NOBORI de diamét&®m, de la société TERUMO France SA.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes : DE-RA2508SM, DE-RA2514SM,
DE-RA2518SM, DE-RA2524SM et DE-RA2528SM.

155 10

D

155 1@

3136177

Endoprothése coronaire, stent lib. biolimE&ERUMO, NOBORI, DIAM 2,75 mm.
Stent a libération de biolimus NOBORI de diametf&2nm, de la société TERUMO France SA.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

DE-RA2708SM, DE-RA2714SM, DE-RA2718SM, DE-RA27248WDE-RA2728SM.

155 10

D

155 10

3196096

Endoprothése coronaire, stent lib. biolimE&ERUMO, NOBORI, DIAM 3,00 mm.
Stent a libération de biolimus NOBORI de diamétrarg, de la société TERUMO France SA.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

DE-RA3008SM, DE-RA3014SM, DE-RA3018SM, DE-RA30248WDE-RA3028SM.

155 10

D

155 10
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3166014 | Endoprothése coronaire, stent lib. biolimE&RUMO, NOBORI, DIAM 3,50 mm. 155 100 155 100
Stent a libération de biolimus NOBORI de diamét&@m, de la société TERUMO France SA.
La prise en charge est assurée pour les référensestes :

DE-RA3508LM, DE-RA3514LM, DE-RA3518LM, DE-RA3524LM)E-RA3528LM.

3138443 | Endoprothése coronaire, stent lib. biolifMERUMO, NOBORI, diametre 4,00 mm. 130 425 130 425
Stent a libération de biolimus NOBORI de diameét®@04nm, de la société TERUMO France SA
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

DE-RA4008LM, DE-RA4014LM, DE-RA4018LM, DE-RA4024LMt DE-RA4028LM.

PROMUS, PROMUS ELEMENT et PROMUS ELEMENT LONG

La prise en charge des stents a libération comtr@é principe actif PROMUS, PROMUS ELEMENT, PROMBBEEMENT LONG, PROMUS ELEMENT
PLUS et PROMUS PREMIER est assurée dans les conglitiécrites ci-dessous.

La prise en charge est assurée dans le traitengefinsuffisance coronaire imputable a des lésibmsiovo des arteres coronaires natives chez cerains-
groupes de patients a haut risque de resténogan@és 15 mm, diametre du vaisseau atteint < 3 mrohez les patients diabétiques).

Elle est également assurée, apres concertatioidipltiplinaire des alternatives de revascularisatin tenant compte des facteurs de risque évatugegcore et
score SYNTAX), pour le traitement de certainesdgsipluritronculaires de novo des arteres coronaiatives (Iésions > 15 mm, diamétre du vaissdeinbk 3
mm ou chez les patients diabétiques) accessibi@sgioplastie et lorsque le risque chirurgicalést/é.

Sont exclus une fraction d'éjection ventriculaisiche < 30 %, une intolérance au traitement aigant plaquettaire, a I'héparine, au métal compdaantate-
forme du stent ou au produit de contraste angidigag et les femmes enceintes.

Sont également exclues les sténoses du tronc corgawshe non protégé, les Iésions présentant desicalons ne pouvant étre prédilatées par batlan
athérectomie rotationnelle.

En l'absence de validation clinique, les Iésionsifiercation et les sténoses de l'interventricelantérieure proximale ne constituent pas a eletes des
situations ou une endoprothése coronaire a lilmérate principe actif puisse étre indiquée. La stérie greffons veineux n'est pas une indicatioendploi des
endoprothéses a libération de principe actif.

Le nombre maximal d'unités prises en charge e&tddent par patient sauf en cas de dissection sigelaigué (3 unités par patient peuvent étre pesecharge,
au maximum). Dans les lésions pluritronculairegriae en charge est au maximum de 3 stents pianpat

La durée minimale de la bithérapie antiplaquetta@geommandée est de douze mois. En raison de kessie de la bithérapie antiplaquettaire, l'intérét
thérapeutique des stents actifs est reconnu sees/géque les conditions suivantes soient respgectée

- information au préalable des patients sur la sste de poursuivre la bithérapie antiplaquettpeadant un an (observance au traitement antiagrégan
plaquettaire) et sur la difficulté de bénéficies @enditions chirurgicales (absence de chirurgig@mmeée dans les douze mois) ;

- attribution systématique d'une carte au patieétipant le nom, la date de pose du stent et dertrant antiagrégant plaguettaire a suivre (avedusae
souhaitée) ;

- concertation pluridisciplinaire incluant I'anessiste, le chirurgien et le cardiologue pour validetes décisions d'arrét ou de maintien des agaritagrégants
plaquettaires notamment en cas d'intervention wiicale (le risque thrombotique est majeur parte#bond en cas d'arrét du traitement). L'arréptaaire des
antiagrégants plaquettaires expose a un risquel ad&vénement vasculaire et doit faire I'objet el'véflexion sur le bénéficelrisque et la date gwise du

traitement.
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Société Boston Scientific SAS

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3176047

Endoprothése coronaire, stent lib. d’eiretd, BOSTON, PROMUS, DIAM 2,25 mm.
Stent a libération d’everolimus PROMUS de diamatminal de 2,25 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvaH749100953208B0, H749100953212B0, H7491009832,1
H749100953218B0, H749100953223B0 et H749100953228B0

130 421

130 47

3186809

Endoprothese coronaire, stent lib. d’everolimusSBON, PROMUS, DIAM 2,5 mm.

Stent a libération d’everolimus PROMUS de diamatminal de 2,5 mm.

Seules sont prises en charge les références sevab749100952708B0, H749100952712B0, H749100%R0,1
H749100952718B0, H749100952723B0, H749100952728B0.

130 42!

\Al

130 42

3179991

Endoprothéese coronaire, stent lib. d’evretd, BOSTON, PROMUS, DIAM 2,75 mm.
Stent a libération d’everolimus PROMUS de diamatminal de 2,75 mm.
Seules sont prises en charge les références sevab749100952808B0, H749100952812B0, H749100%R28,1
H749100952818B0, H749100952823B0, H749100952828B0.

130 42!

\Al

130 42

3110999

Endoprothése coronaire, stent lib. d’eireted, BOSTON, PROMUS, DIAM 3,0 mm.
Stent a libération d’everolimus PROMUS de diamatminal de 3,0 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvaH749100952908B0, H749100952912B0, H749100929,1
H749100952918B0, H749100952923B0, H749100952928B0.

130 421

\"Al

130 47

3118021

Endoprothése coronaire, stent lib. d’eireted, BOSTON, PROMUS, DIAM 3,5 mm.
Stent a libération d’everolimus PROMUS de diamatminal de 3,5 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvaH749100953008B0, H749100953012B0, H749100%#301
H749100953018B0, H749100953023B0, H749100953028B0.

172 02

172 02

3147809

Endoprothése coronaire, stent lib. d’everd, BOSTON, PROMUS, DIAM 4,0 mm.
Stent a libération d’everolimus PROMUS de diamatminal de 4,0 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvab749100953108B0, H749100953112B0, H749100%#30,1
H749100953118B0, H749100953123B0, H749100953128B0.

172 02

172 02

3134988

Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT, DIAM 2,25 mm.
Stent a libération d’everolimus PROMUS ELEMENT dandetre nominal de 2,25 mm.
Seules sont prises en charge les références sevaH7493911308220, H7493911312220, H749391131622493911320220,
H7493911324220, H7493911328220 et H7493911332220.

172 02

172 02
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3107081 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT, DIAM 2,50 mm. 172 020 172 02
Stent a libération d’everolimus PROMUS ELEMENT dandetre nominal de 2,50 mm.
Seules sont prises en charge les références sevaH7493911308250, H7493911312250, H74939113162K603911320250,
H7493911324250, H7493911328250 et H7493911332250.

3119747 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT, DIAM 2,75 mm. 172 020 172 02
Stent a libération d’everolimus PROMUS ELEMENT dardétre nominal de 2,75 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvaH7493911308270, H7493911312270, H749391131627403911320270,
H7493911324270 et H7493911328270 et H7493911332270.

3131961 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT, DIAM 3,00 mm. 172 020 172 02
Stent a libération d’everolimus PROMUS ELEMENT dandetre nominal de 3,00 mm.
Seules sont prises en charge les références sevabH7493911308300, H7493911312300, H749391131630493911320300,
H7493911324300, H7493911328300 et H7493911332300.

3199634 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT, DIAM 3,50 mm. 172 020 172 02
Stent a libération d’everolimus PROMUS ELEMENT dardétre nominal de 3,50 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvaH7493911308350, H7493911312350, H74939113163B6003911320350,
H7493911324350, H7493911328350 et H7493911332350.

3115643 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT, DIAM 4,00 mm. 130 425 130 47
Stent a libération d’everolimus PROMUS ELEMENT dardétre nominal de 4,00 mm.
Seules sont prises en charge les références sevaH7493911308400, H7493911312400, H749391131640493911320400,
H7493911324400, H7493911328400 et H7493911332400.

3123654 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT LONG, DIAM 2,50 mm. 130 425 130 47
Stent a libération d’everolimus PROMUS ELEMENT LONIE diamétre nominal de 2,50 mm.
Seule est prise en charge la référence suivanid93911338250.

3134712 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT LONG, DIAM 2,75 mm. 130 425 130 472
Stent a libération d’everolimus PROMUS ELEMENT LONIE diamétre nominal de 2,75 mm.
Seule est prise ' chargela référenc suivante : H74939113382

3150763 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT LONG, DIAM 3,00 mm 130 425 130 42
Stent a libération d’everolimus PROMUS ELEMENT LON@& diamétre nominal de 3,00 mm.
Seule est prise en charge la référence suivantd93911338300.

3190165 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT LONG, DIAM 3,50 mm 130 425 130 47
Stent a libération d’everolimus PROMUS ELEMENT LONIE diamétre nominal de 3,50 mm.
Seule est prise en charge la référence suivanid9391133835

3118883 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT LONG, DIAM 4,00 mm. 130 425 130 47

Stent a libération d’everolimus PROMUS ELEMENT LONIE@ diamétre nominal de 4,00 mm.
Seule est prise ' chargt la référenc suivante : H74939113384(
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La prise en charge des stents a libération comtiddéprincipe actif TAXUS LIBERTE, TAXUS LIBERTE LG et RESOLUTE INTEGRITY est assurée dans
les conditions décrites ci-dessous.

La prise en charge est assurée dans le traitemeefihsuffisance coronaire imputable a des |ésimsiovo des artéres coronaires natives chez cedaims-
groupes de patients a haut risque de resténogan@és 15 mm, diametre du vaisseau atteint < 3 mrohez les patients diabétiques).

Elle est également assurée dans certains casffiaaoe coronaire nécessitant une concertatiorididgiplinaire impliqguant une équipe médico-chgigale
pour le traitement de :

- I'occlusion coronaire totale (au-dela de 72 hgudans la situation ou il y a preuve de l'ischéetiéorsque la lésion apparait franchissable avetaux de
succes raisonnable ;

- la premiere resténose intrastent clinique det sterfc'est-a-dire réapparition des symptémes isaidées conduisant a une nouvelle revascularisatolfartére)

- certaines lésions pluritronculaires de novo d&es coronaires natives (lésions > 15 mm, digerdirvaisseau atteint < 3 mm ou chez les patieat@tiques)
accessibles a l'angioplastie et lorsque le risduireigical est élevé aprés discussion médico-cpicate des alternatives de revascularisation eantecompte
des facteurs de risque évalués (Euroscore et SO AX).

Sont exclus les patients présentant une fractiéealion ventriculaire gauche < 30 %, une intoléeaau traitement antiagrégant plaquettaire, adiép, au
métal composant la plate-forme du stent ou au frdducontraste angiographique et les femmes efesein

Sont exclues les sténoses du tronc commun gauchprotégeé ; les Iésions présentant des calcificatie pouvant étre prédilatées par ballon ou attuimie
rotationnelle.

En l'absence de validation clinique, les lésiondifiercation et les sténoses de l'interventricelantérieure proximale ne constituent pas a eetes des
situations ou une endoprothése coronaire a lilnérake principe actif puisse étre indiquée.

La sténose de greffons veineux n'est pas une inatica I'emploi des endoprothéses coronaires éeliilad de principe actif.

Le nombre maximal d'unités prises en charge edtdit par patient sauf en cas de dissection deelasgyué (3 unités par patient peuvent étre pesesharge,
au maximum). Dans les lésions pluritronculairegrlae en charge est au maximum de 3 stents pianpat

La durée recommandée de la bithérapie antipladuesttpres pose d'un stent actif est comprise éngtel2 mois.

En raison de la nécessité de la bithérapie antipléajre, I'intérét thérapeutique des stents aesfsreconnu sous réserve que les conditions dewaoient
respectées :

- information au préalable des patients sur la s&t@e de poursuivre la bithérapie antiplaquettaitre 6 et 12 mois (observance au traitement agtjagt
plaquettaire) et sur la difficulté de bénéficies @enditions chirurgicales ;

- attribution systématique d'une carte au patieétipant le nom, la date de pose du stent et derrant antiagrégant plaguettaire a suivre (avedusae
souhaitée) ;

- concertation pluridisciplinaire incluant I'anestiste, le chirurgien et le cardiologue pour validetes décisions d'arrét ou de maintien des ageritagrégants
plaquettaires, notamment en cas d'interventioruggicale (le risque thrombotique est majeur pagtefbond en cas d'arrét du traitement). L'arrépteaire des
antiagrégants plaquettaires expose a un risquel advénement vasculaire et doit faire I'objet el'véflexion sur le bénéficelrisque et la date gwise du
traitement.

Société Boston Scientific SAS

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3164618 | Endoprot. coronaire, stent a lib. de padit, Boston, TAXUS LIB, DIAM 2,25 mm. 172 02 172 02
Endoprothése coronaire, stent a libération de taaeli TAXUS LIBERTE diamétre 2,25 mm. Seules saiggs en chargles référence
H749389408220, H7493894012220, H7493894016220, 883120220, H7493894024220, H7493894028220, H7 482 20.

3147790 | Endoprothése coronaire, stent a lib. ditgpesl, Boston, TAXUS LIB, DIAM 2,5 mm. 172 02 172 02
Stent & libération de paclitaxel TAXUS LIBERTE.
Seules sont prises en charge les références H74988590, H7493894012250, H7493894016250, H74938RBIZMH7493894024250,
H7493894028250, H7493894032250.

3134669 | Endoprothése coronaire, stent a lib. ditgpesl, Boston, TAXUS LIB, DIAM 2,75 mm. 172 02 172 02
Stent a libération de paclitaxel TAXUS LIBERTE.
Seules sont prises en charge les références H7408880, H7493894012270, H7493894016270, H74938RM7493894024270,
H7493894028270, H7493894032270.

3147867 | Endoprothéese coronaire, stent a lib. ditgpesl, Boston, TAXUS LIB, DIAM 3,0 mm. 172 02 172 02
Stent a libération de paclitaxel TAXUS LIBERTE.
Seules sont prises en charge les références H7408890, H7493894012300, H7493894016300, H74938B01XM7493894024300,
H7493894028300, H7493894032300.

3168190 | Endoprothése coronaire, stent a lib. ditgpesl, Boston, TAXUS LIB, DIAM 3,5 mm. 172 02 172 02
Stent & libération de paclitaxel TAXUS LIBERTE.
Seules sont prises en charge les références H74988%90, H7493894012350, H7493894016350, H74938B8IZMH7493894024350,
H7493894028350, H7493894032350.

3130192 | Endoprot. coronaire, stent a lib. de paait Boston, TAXUS LIB, DIAM 4,0 mm. 172 02 172 02
Endoprothése coronaire, stent a libération de taaeli TAXUS LIBERTE diamétre 4,00 mm.
Seules sont prises en charge les références H7493890, H7493894012400, H7493894016400, H749389» 7493894024400,
H7493894028400, H7493894032400.

3133486 | Endoprothese coronaire, stent lib. padifdaoston, TAXUS LIB.LONG, DIAM 2,75 mm. 172 02 172 02
Stent a libération de paclitaxel TAXUS LIBERTE LONG
Seule est prise en charge la référence H74938970382

3108293 | Endoprothése coronaire, stent lib. paditdoston, TAXUS LIB.LONG, DIAM 3,00 mm. 172 02 172 02
Stent & libération de paclitaxel TAXUS LIBERTE LONG
Seule est prise en charge la référence H74938900383

3181284 | Endoprothése coronaire, stent lib. paditdoston, TAXUS LIB.LONG, DIAM 3,50 mm. 172 02 172 02
Stent & libération de paclitaxel TAXUS LIBERTE LONG
Seule est prise en charge la référence H749389580383

3164529 | Endoprothése coronaire, stent lib. padit@oston, TAXUS LIB.LONG, DIAM 4,00 mm. 172 02 172 02

Stent & libération de paclitaxel TAXUS LIBERTE LONG
Seule est prise en charge la référence H74938900384
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Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3175148

Endoprothése coronaire, stent lib. zotard Medtronic, RESOLUTE INTEGRITY, 2,25 mm.
Stent a libération de zotarolimus

RESOLUTE INTEGRITY de diamétre nominal de 2,25 mm.
Seules sont prises en charge les références : RBOBX, RSINT22512X, RSINT22514X, RSINT22518X, RFR2522X,
RSINT22526X et RSINT22530X.

130 42!

D

130 42!

Ot

3102072

Endoprothese coronaire, stent lib. zotara Medtronic, RESOLUTE INTEGRITY, 2,5 mm.
Stent a libération de zotarolimus

RESOLUTE INTEGRITY de diametre nominal de 2,50 mm.
Seules sont prises en charge les références : RSDUBX, RSINT25012X, RSINT25014X, RSINT25018X, RFRH022X,
RSINT25026X et RSINT25030X.

130 424

OT

130 424

OT

3138822

Endoprothese coronaire, stent lib. zotardi Medtronic, RESOLUTE INTEGRITY, 2,75 mm.
Stent a libération de zotarolimus

RESOLUTE INTEGRITY de diametre nominal de 2,75 mm.
Seules sont prises en charge les références : RIBUBX, RSINT27512X, RSINT27514X, RSINT27518X, RFRY522X,
RSINT27526Xet RSINT27530;

130 424

OT

130 424

OT

3124352

Endoprothése coronaire, stent lib. zotara Medtronic, RESOLUTE INTEGRITY, 3,5 mm.
Stent a libération de zotarolimus

RESOLUTE INTEGRITY de diamétre nominal de 3,50 mm.
Seules sont prises en charge les références : BSDUPX, RSINT35012X, RSINT35015X, RSINT35018X, R$BH022X,
RSINT35026X, RSINT35030X, RSINT35034X et RSINT35338

130 42!

O

130 42!

3125943

Endoprothése coronaire, stent lib. zotarolimus, tkbeic, RESOLUTE INTEGRITY, 4 mm.
Stent a libération de zotarolimus

RESOLUTE INTEGRITY de diametre nominal de 4,00 mm.
Seules sont prises en charge les références : RBIUDX, RSINT40012X, RSINT40015X, RSINT40018X, RFMN022X,

RSINT40026X, RSINT40030X, RSINT40034X et RSINT40%

130 42!

A\

130 42!

Ot

Ot

CYPHER SELECT PLUS et TAXUS ELEMENT

La prise en charge des stents a libération comtrdééprincipe actif CYPHER SELECT PLUS et TAXUS BIENT est assurée dans les conditions décrites ci-

dessous.

Indications prises en charge :
Traitement de l'insuffisance coronaire imputabldea Iésions de novo des arteres coronaires nathess certains sous-groupes de patients a hauterideu
resténose (Iésions > 15 mm, diametre du vaisségintat 3 mm ou chez les patients diabétiques).
Certains cas d'insuffisance coronaire nécessitantancertation pluridisciplinaire impliqguant urguépe médico-chirurgicale pour le traitement de :
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- I'occlusion coronaire totale (au-dela de 72 hgudans la situation ou il y a preuve de l'ischéetiéorsque la lésion apparait franchissable avetaux de
succes raisonnable ;

- la premiere resténose intrastent clinique det sterfc'est-a-dire réapparition des symptdmes isdées conduisant a une nouvelle revascularisatolfartere)
- certaines lésions pluritronculaires de novo d&res coronaires natives (Iésions > 15 mm, diaairvaisseau atteint < 3 mm ou chez les patiéabetiques)
accessibles a l'angioplastie et lorsque le risqueurgical est trés élevé aprés discussion méditaHgicale des alternatives de revascularisatiortemant
compte des facteurs de risque évalués (Euroscemet SYNTAX);

- la sténose du tronc commun gauche non protégeadatains cas ou l'angioplastie pourra étre egeisapres discussion médico-chirurgicale.

Sont exclus les patients ayant une fraction digeatentriculaire gauche < 30 %, une intoléranceraitement antiagrégant plaquettaire, a I'hépaanemétal
composant la plate-forme du stent ou au produdotiéraste angiographique et les femmes enceintes.

Sont également exclues les Iésions présentaniatt#Boations ne pouvant étre prédilatées par padlo athérectomie rotationnelle.

En l'absence de validation clinique, les Iésionsifiercation et les sténoses de l'interventricelantérieure proximale ne constituent pas a eletes des
situations ou une endoprothese coronaire a litnérate principe actif puisse étre indiquée. La stérae greffons veineux n'est pas une indicaticengploi des
endoprothéses coronaires a libération de prinapt a

Conditions de prescription et d'utilisation :

Le nombre maximal d'unités prises en charge e&tddent par patient sauf en cas de dissection sigelaigué (3 unités par patient peuvent étre pesecharge,
au maximum). Dans les Iésions pluritronculaireprige en charge est au maximum de 3 stents panpat

La durée minimale de la bithérapie antiplaquetteemmmandée est de 12 mois. En raison de la ritécdeda bithérapie antiplaquettaire, I'intéré&rédpeutique
des stents actifs est reconnu sous réserve quaenédgions suivantes soient respectées :

- information au préalable des patients sur la s&t& de poursuivre la bithérapie antiplaquett@eadant un an (observance au traitement antiagrégan

plaquettaire) et sur la difficulté de bénéficies @enditions chirurgicales (absence de chirurgig@mmeée dans les 12 mois) ;

- attribution systématique d'une carte au patieétipant le nom, la date de pose du stent et dertrant antiagrégant plaquettaire a suivre (avedusae
souhaitée).

En cas d'actes chirurgicaux survenant dans l'asu&ant la pose d'un stent, concertation plurigigtaire entre opérateur, anesthésiste et cardielsyr la
conduite a tenir avec bilan préopératoire et mogkatie prise en charge (avec information au patient

Société BOSTON SCIENTIFIC SAS (BOSTON)

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

3111705| Endoprothése coronaire, stent a libéraidafitaxel, Boston, TAXUS ELEM, DIAM 2,25 mm. 130 425 130 42

Endoprothése coronaire, stent a libération de faaeli TAXUS ELEMENT diamétre 2,25 mm de la sociBtiston Scientific
SAS.

Seules sont prises en charge les références : 1902588220, H7493902512220, H7493902516220, H74%29220,
H7493902524220, H74939025282 H749390253222
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3116424 | Endoprothése coronaire, stent lib. paditdoston, TAXUS ELEM, DIAM 2,50 mm. 130 425 130 42
Endoprothése coronaire, stent a libération de faaeli TAXUS ELEMENT diamétre 2,50 mm de la sociBtiston Scientific
SAS.
Seules sont prises en charge les références : 1902588250, H7493902512250, H7493902516250, H74%29P50,
H7493902524250, H7493902528250, H749390253225098802538250.
3146187 | Endoprothése coronaire, stent lib. paditdoston TAXUS ELEM, DIAM 2,75 mm. 130 425 130 42
Endoprothése coronaire, stent a libération de paeli TAXUS ELEMENT diamétre 2,75 mm de la sociBtéston Scientific
SAS.
Seules sont prises en charge les références : 19029688270, H7493902512270, H7493902516270, H74%3927 0,
H7493902524270, H7493902528270, H749390253227098802538270.
3166764 | Endoprothese coronaire, stent lib. paditdoston, TAXUS ELEM, DIAM 3,00 mm. 130 425 130 472
Endoprothése coronaire, stent a libération de fgaeli TAXUS ELEMENT diamétre 3,00 mm de la sociBtéston Scientific
SAS. Seules sont prises en charge les référerd@493902508300, H7493902512300, H7493902516300,
H7493902520300, H7493902524300, H7493902528300, 98802532300, H7493902538300.
3153098 | Endoprothéese coronaire, stent lib. paditdoston, TAXUS ELEM, DIAM 3,50 mm. 130 425 130 42
Endoprothése coronaire, stent a libération de taaeli TAXUS ELEMENT diameétre 3,50 mm de la sociBtiston Scientific
SAS.
Seules sont prises en charge les références : 1902588350, H7493902512350, H7493902516350, H74%29B50,
H7493902524350, H74939025282 H7493902532350, H7493902538%
3108695 | Endoprothése coronaire, stent lib. paditdoston, TAXUS ELEM, DIAM 4,00 mm. 130 425 130 42
Endoprothése coronaire, stent a libération de faaeli TAXUS ELEMENT diamétre 4,00 mm de la sociBtiston Scientific
SAS.
Seules sont prises en charge les références : 1902588400, H7493902512400, H7493902516400, H74%29RW0,
H7493902524400, H7493902528400, H749390253240098802538400
3167700 | Endoprothese coronaire, stent a libérgidatfitaxel, Boston, TAXUS ELEM, DIAM 4,5 mm. 130 425 130 42
Endoprothése coronaire, stent a libération de aaeli TAXUS ELEMENT diameétre 4,5 mm de la socié@s®n Scientific
SAS.
Seules sont prises en charge les références :
H7493902512450, H7493902516450, H74939025204509880R2524450, H7493902528450, H7493902532450.
3126055 | Endoprothese coronaire, stent a libérgidafitaxel, Boston, TAXUS ELEM, DIAM 5,00 mm. 130 425 130 472
Endoprothése coronaire, stent a libération de fgaeli TAXUS ELEMENT diamétre 5,00 mm de la sociBtéston Scientifig
SAS.
Seules sont prises en charge les références : 1902932500, H7493902516500, H7493902520500, H74%381E00,
H7493902528500, H7493902532500.
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La prise en charge des stents a libération comtrddeprincipe actif XIENCE V, XIENCE PRIME, XIENCEPEDITION est assurée dans les conditions décrites
ci-dessous :

Indications :

- traitement de l'insuffisance coronaire imputableles Iésionsle novodes arteres coronaires natives chez certains soupas de patients a haut risque de
resténose (Iésions >15 mm, diametre du vaissegintatt3 mm ou chez les patients diabétiques);

- certains cas d'insuffisance coronaire nécessitaatconcertation pluridisciplinaire impliquant ugmuipe médico-chirurgicale :

- traitement de certaines lésions pluritronculaitesiovodes arteres coronaires natives (Iésions>15 mm,&liardu vaisseau atteint <3 mm ou chez les patients
diabétiques) accessibles a I'angioplastie et l@dgurisque chirurgical est élevé aprés discussiédicochirurgicale des alternatives de revascualtois en
tenant compte des facteurs de risque évalués (Eamost score SYNTAX);

- traitement de la sténose du tronc commun gaucherotégé dans certains cas ou I'angioplastierp@ire envisagée aprés discussion meédico-chialegic

- traitement de I'occlusion coronaire totale (alad#e 72 heures) dans la situation ou il y a prelevBischémie et lorsque la I1ésion apparait frésgdble avec un
taux de succeés raisonnable;

- traitement de la premiéere resténose intrasteiniqole de stent nu (c’est-a-dire réapparition dgmpdmes ischémiques conduisant & une nouvelle
revascularisation de l'artére);

- traitement de la premiére resténose intrasténiqoke de stent actif concernant des lésions de glu 10 mm de longueur (c’est-a- dire réappariten
symptémes ischémiques conduisant & une nouveklescealarisation de I'artere);

- sont exclues les patients ayant une fractioredt@&n ventriculaire gauche < 30 %, une intoléraacéraitement antiagrégant plaquettaire, a I'niépaau métal
composant la plate-forme du stent ou au produdotiéraste angiographique et les femmes enceintes;

- sont également exclues les Iésions présentartaiigfications ne pouvant étre prédilatées padobhalu athérectomie rotationnelle;

- en l'absence de validation clinique, les lésidasbifurcation, et les sténoses de l'interventegel antérieure proximale ne constituent pas & eskriles des
situations ou une endoprothése coronaire a lilwérate principe actif puisse étre indiquée. La stérite greffons veineux n’est pas une indicatioaragloi des
endoprothéses a libération de principe actif.

Modalités de prescription et d'utilisation :

La durée recommandée de la bithérapie antipladiesttpres pose d’un stent actif est comprise esiret douze mois.

En raison de la nécessité de la bithérapie antipldgjre, I'intérét thérapeutique des stents aetifisreconnu sous réserve que les conditions ses/awient
respectées :

- information au préalable des patients sur la sgit&de poursuivre la bithérapie antiplaquettairee six et douze mois (observance au traitenmrggrégant
plaquettaire) et sur la difficulté de bénéficies @enditions chirurgicales;

- attribution systématique d’'une carte au patiggtigant le nhom, la date de pose du stent et dertrant antiagrégant plaquettaire a suivre (avedusée
souhaitée);

- concertation pluridisciplinaire incluant I'aneétiste, le chirurgien et le cardiologue pour validetes décisions d’arrét ou de maintien des agemtiagrégants
plaguettaires notamment en cas d'intervention cicale (le risque thrombotique est majeur partefbond en cas d’arrét du traitement). L'arrétgeraire des
antiagrégants plaquettaires expose a un risque a@dévénement vasculaire et doit faire I'objet duréflexion sur le bénéfice/risque et la date geise du
traitement.

Société Abbott France (Abbott)

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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3124955

Endoprothése coronaire, stent lib. d’everd, ABBOTT, XIENCE V, DIAM 2,25 mm.
Stent & libération d’everolimus XIENCE V de dianeetominal de 2,25 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah009532-08, 1009532-12, 1009532-15, 10095324@532-23, 1009532-28.

130 42!

\Al

130 42

Ot

3121260

Endoprothése coronaire, stent lib. d’eward, ABBOTT, XIENCE V, DIAM 2,5 mm.
Stent & libération d’everolimus XIENCE V de dianeétominal de 2,5 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah009527-08, 1009527-12, 1009527-15, 10095274@527-23, 1009527-28.

130 42!

\Al

130 42

Ot

3133931

Endoprothése coronaire, stent lib. d’eward, ABBOTT, XIENCE V, DIAM 2,75 mm.
Stent & libération d’everolimus XIENCE V de dianeétiominal de 2,75 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah009528-08, 1009528-12, 1009528-15, 10095284@528-23, 1009528-28.

130 42!

\>J

130 42

Ot

3147784

Endoprothése coronaire, stent lib. d’eward, ABBOTT, XIENCE V, DIAM 3,0 mm.
Stent & libération d’everolimus XIENCE V de dianeétominal de 3,0 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah009529-08, 1009529-12, 1009529-15, 10095294@529-23, 1009529-28.

130 42!

\>J

130 42

Ot

3154761

Endoprothése coronaire, stent lib. d’eward, ABBOTT, XIENCE V, DIAM 3,5 mm.
Stent & libération d’everolimus XIENCE V de dianeétominal de 3,5 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah009530-08, 1009530-12, 1009530-15, 10095304@530-23, 1009530-28.

130 42!

\>J

130 42

Ot

3145816

Endoprothése coronaire, stent lib. d’eward, ABBOTT, XIENCE V, DIAM 4,0 m.
Stent & libération d’everolimus XIENCE V de dianeétominal de 4,0 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah009531-08, 1009531-12, 1009531-15, 10095314@531-23, 1009531-28.

130 42!

\Al

130 42

Ot

3197730

Endoprothése coronaire, stent lib. everdiPBBOTT, XIENCE PRIME, DIAM 2,25 mm.
Stent & libération d’everolimus XIENCE PRIME derdire nominal de 2,25 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah011706-08, 1011706-12, 1011706-15, 101170648BL706-23, 1011706-28.

130 42!

\Al

130 42

Ot

3150510

Endoprothése coronaire, stent lib. everdiPABBOTT, XIENCE PRIME, DIAM 2,50 mm.
Stent a libération d’everolimus XIENCE PRIME derditre nominal de 2,5 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah®11707-08, 1011707-12, 1011707-15,
1011707-18, 1011707-23, 1011707-28, 1011707-331 2@2-38.

130 421

U

130 424

Ot

3186666

Endoprothése coronaire, stent lib. everdiPABBOTT, XIENCE PRIME, DIAM 2,75 mm.
Stent a libération d’everolimus XIENCE PRIME derdetre nominal de 2,75 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah11708-08, 1011708-12, 1011708-15,
1011708-18, 1011708-23, 1011708-28, 1011708-38%17208-38.

130 421

\"Al

130 424

Ot

3113288

Endoprothése coronaire, stent lib. everdiPABBOTT, XIENCE PRIME, DIAM 3,00 mm.
Stend a libération d’everolimus XIENCE PRIME derd&tre nominal de 3 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah11709-08, 1011709-12, 1011709-15,

1011709-18, 1011709-23, 1011709-28, 1011709-331 203-38.

130 421

\"Al

130 424

Ot
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Ot

Ot

Ot

T

Ot

T

T

Ot

3119581 | Endoprothése coronaire, stent lib. everdjPABBOTT, XIENCE PRIME, DIAM 3,50 mm. 130 425 130 421
Stend a libération d’everolimus XIENCE PRIME derdé&re nominal de 3,5 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah011710-08, 1011710-12, 1011710-15, 1011710481710-23, 1011710-28,
1011710-33, 1011710-38.

3165670 | Endoprothése coronaire, stent lib. everdiPABBOTT, XIENCE PRIME, DIAM 4,00 mm. 130 425 130 421
Stend a libération d’everolimus XIENCE PRIME derd&tre nominal de 4 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah11711-08, 1011711-12, 1011711-15,
1011711-18, 1011711-23, 1011711-28, 1011711-3312D1-38.

3186844 | Endopot coronaire, stent lib d'everolimMBBOTT, XIENCE XPEDITION, DIAM 2,25 mm. 130 42% 130 42!
Stent a libération d'everolimus XIENCE XPEDITION diemetre nominal de 2,25 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah®70225-08, 1070225-12, 1070225-15, 1070223d8)225-23 et 1070225-28

3164624 | Endoprot coronaire, stent lib d'everolimABBOTT, XIENCE XPEDITION, DIAM 2,5 mm. 130 42% 130 42!
Stent a libération d'everolimus XIENCE XPEDITION diametre nominal de 2,5 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah®70250-08, 1070250-12, 1070250-15, 1070250418)250-23, 1070250-28,
1070250-33 et 1070250-38

3115175 | Endoprot coronaire, stent lib d'everolimfhBBOTT, XIENCE XPEDITION, DIAM 2,75 mm. 130 425 130 421
Stent & libération d'everolimus XIENCE XPEDITION diemétre nominal de 2,75 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah070275-08, 1070275-12, 1070275-15, 107027348275-23, 1070275-28,
1070275-33 et 1070275-38

3180600 | Endoprot coronaire, stent lib d'everolinABBOTT, XIENCE XPEDITION, DIAM 3,0 mm. 130 425 130 421
Stent a libération d'everolimus XIENCE XPEDITION diametre nominal de 3,0 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah®70300-08, 1070300-12, 1070300-15, 107030a4A8)300-23, 1070300-28,
1070300-33 et 1070300-38

3104881 | Endoprot coronaire, stent lib d'everolimABBOTT, XIENCE XPEDITION, DIAM 3,25 mm. 130 42% 130 42!
Stent a libération d'everolimus XIENCE XPEDITION diemetre nominal de 3,25 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah®70325-08, 1070325-12, 1070325-15, 107032348)325-23, 1070325-28,
1070325-33 et 1070325-38

3152779 | Endoprot coronaire, stent lib d'everolimBBOTT, XIENCE XPEDITION, DIAM 3,5 mm. 130 425 130 421
Stent a libération d'everolimus XIENCE XPEDITION diametre nominal de 3,5 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah®70350-08, 1070350-12, 1070350-15, 1070350418)350-23, 1070350-28,
1070350-33 et 1070350-38

3165173 | Endoprot coronaire, stent lib everolimu3BATT, XIENCE XPEDITION, DIAM 4,0 mm. 130 425 130 42!

Stent a libération d'everolimus XIENCE XPEDITION diemétre nominal de 4,0 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvah®70400-08, 1070400-12, 1070400-15, 1070400a8400-23, 1070400-28,

1070400-33 et 1070400-38

Ot
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3103864

Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT PLUS, DIAM 2,25 mm.
Stent a libération d'everolimus PROMUS ELEMENT PLtkSdiametre nominal de 2,25 mm.
La prise en charge est assurée pour les référennesites : H7493918408220, H7493918412220, H748883220,
H7493918420220, H7493918424220, H74939184282210498018432220.

130 42!

\Al

130 42

Ot

3150421

Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT PLUS, DIAM 2,50 mm.
Stent a libération d'everolimus PROMUS ELEMENT PLtkSdiametre nominal de 2,50 mm.
La prise en charge est assurée pour les référennemtes : H7493918408250,
H7493918412250, H7493918416250, H74939184202509881X8424250, H7493918428250, H7493918432250 et
H7493918438250.

130 421

\"Al

130 424

Ot

3135960

Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT PLUS, DIAM 2,75 mm.
Stent a libération d'everolimus PROMUS ELEMENT PL#ESdiametre nominal de 2,75 mm.
La prise en charge est assurée pour les référennemtes : H7493918408270,
H7493918412270, H7493918416270, H74939184202709881¥8424270, H7493918428270, H7493918432270 et
H7493918438270.

130 42!

\>J

130 42t

Ot

3192164

Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT PLUS, DIAM 3,00 mm
Stent a libération d'everolimus PROMUS ELEMENT PL#ESdiametre nominal de 3,00 mm.
La prise en charge est assurée pour les référennemtes : H7493918408300, H7493918412300, H7483883300,
H7493918420300, H7493918424300, H74939184283009881¥8432300 et H7493918438300.

130 42!

\>J

130 42

Ot

3145294

Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT PLUS, DIAM 3,50 mm
Stent a libération d'everolimus PROMUS ELEMENT PLtSdiametre nominal de 3,50 mm.
La prise en charge est assurée pour les référennemtes : H7493918408350,
H7493918412350, H7493918416350, H74939184203509881X8424350, H7493918428350, H7493918432350 et
H7493918438350.

130 421

U

130 424

T

3164392

Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS ELEMENT PLUS, DIAM 4,00 mm
Stent a libération d'everolimus PROMUS ELEMENT PLtSdiametre nominal de 4,00 mm.
La prise en charge est assurée pour les référennemtes : H7493918408400,
H7493918412400, H7493918416400, H74939184204009881¥8424400, H7493918428400, H7493918432400 et
H749391843840

130 421

U

130 424

T

3171950

Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS PREMIER, DIAM 2,25 mm.
Stent a libération d'everolimus PROMUS PREMIER @aengtre nominal de 2,25 mm.
Seules sont prises en charge les références sevaid7493925108220 ; H7493925112220 ; H7493922K 62
H7493925120220 ; H7493925124220 ; H7493925128291193925132220.

130 421

\"Al

130 424

Ot

3121388

Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS PREMIER, DIAM 2,50 mm.
Stent a libération d'everolimus PROMUS PREMIER @aengtre nominal de 2,50 mm.
Seules sont prises en charge les références sesvai7493925108250 ; H7493925112250 ; H749392%162
H7493925120250 ; H7493925124250 ; H7493925128260193925132250 ; H7493925138250.

130 421

\"Al

130 424

T
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3125469 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS PREMIER, DIAM 2,75 mm. 130 421
Stent a libération d'everolimus PROMUS PREMIER wengtre nominal de 2,75 mm.

Seules sont prises en charge les références sesvad7493925108270 ; H7493925112270 ; H74939251162
H7493925120270 ; H7493925124270 ; H74939251282¥1193925132270 ; H7493925138270.

o1

130 42

3140894 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS PREMIER, DIAM 3,00 mm. 130 421
Stent a libération d'everolimus PROMUS PREMIER @aengtre nominal de 3,00 mm.

Seules sont prises en charge les références sesvad7493925108300 ; H7493925112300 ; H74939251163
H7493925120300 ; H7493925124300 ; H7493925128300193925132300 ; H7493925138300.

Ot

130 424

Ot

3168289 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS PREMIER, DIAM 3,50 mm. 130 421
Stent a libération d'everolimus PROMUS PREMIER @aengtre nominal de 3,50 mm.

Seules sont prises en charge les références seivaid7493925108350 ; H7493925112350 ; H7493925(1 63
H7493925120350 ; H7493925124350 ; H74939251283503193925132350 ; H7493925138350.

Ot

130 424

Ot

3133865 | Endoprot. coronaire, stent lib. everolinBGSTON, PROMUS PREMIER, DIAM 4,00 mm. 130 421
Stent a libération d'everolimus PROMUS PREMIER wengtre nominal de 4,00 mm.

Seules sont prises en charge les références sesvai7493925108400 ; H7493925112400 ; H749392511 64
H7493925120400 ; H7493925124400 ; H7493925128401193925132400 ; H7493925138400.

O

130 42

ORSIRO
Société Biotronik France SAS (Biotronik)

La prise en charge des stents a libération deiparactif Orsiro est assurée dans les conditionstdé ci-dessous.

La prise en charge est assurée pour le traitemefiinduffisance coronaire imputable a des Iésidasnovodes artéres coronaires natives chez certains sous-
groupes de patients a haut risque de resténogangés 15 mm, diametre du vaisseau atteint < 3 mrohez les patients diabétiques).

Sont exclus les patients ayant un infarctus du @ datant de moins de 72 heures, une fractigeoti@én ventriculaire gauche < 30%, une intoléraage
traitement antiagrégant plaquettaire, a I'hnépadoemétal composant la plate-forme du stent ouaduit de contraste angiographique et les femmesietes.

Sont également exclues les sténoses du tronc corgauche non protégé, les lésions pluritronculaireselles présentant des calcifications ne pougaset
prédilatées par ballon ou athérectomie rotatioenell

En I'absence de validation clinique, les lésionsbiarcation et les sténoses de linterventricadntérieure proximale ne constituent pas a edletes des
situations ou une endoprothese coronaire a lilmérate principe actif puisse étre indiquée. La sgérie greffons veineux n’est pas une indicaticaragloi des
endoprothéses a libération de principe actif.

Le nombre maximal d’unités prises en charge edtstent par patient sauf en cas de dissection sigelaigué (3 unités par patient peuvent étre pesecharge,
au maximum).

La durée minimale de la bithérapie antiplaguettadgeommandée est de douze mois. En raison de kessie de la bithérapie antiplaquettaire, I'intérét
thérapeutique des stents actifs est reconnu sees/géque les conditions suivantes soient respgectée
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- information au préalable des patients sur la st de poursuivre la bithérapie antiplaquett@eadant un an (observance au traitement antiagrégan
plaguettaire) et sur la difficulté de bénéficies @enditions chirurgicales (absence de chirurgigm@mmmeée dans les douze mois);
- attribution systématique d’une carte au patieétigant le nom, la date de pose du stent et dertrant antiagrégant plaquettaire a suivre (avedusae
souhaitée);
- concertation pluridisciplinaire incluant I'aneétliste, le chirurgien et le cardiologue pour valideites décisions d’'arrét ou de maintien des agamiagrégants
plaguettaires notamment en cas d'intervention cicale (le risque thrombotique est majeur partefbond en cas d’arrét du traitement). L'arrétgeraire des
antiagrégants plaquettaires expose a un risque a@dévénement vasculaire et doit faire I'objet dduréflexion sur le bénéfice/risque et la date geise du

traitement.

Code

Nomenclature

Tarif en
F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3195843

Endoprothése coronaire, stent lib. sirolimus, Rioik, Orsiro, diam. 2,25mm.

Stent a libération de sirolimus Orsiro de diam&tg& mm, de la société Biotronik France SAS.

La prise en charge est assurée pour les référennemtes: 364469, 364475, 364481, 364487, 368BBH05, 364511, 39123
et 391238.

123 37

D

123 371

3139655

Endoprothése coronaire, stent lib. sirolimus, Rioik, Orsiro, diam. 2,50mm.

Stent a libération de sirolimus Orsiro de diam&tt® mm, de la société Biotronik France SAS.

La prise en charge est assurée pour les référennesites: 364470, 364476, 364482, 364488, 3641506, 364512, 39123
et 39123¢

123 37

123 37

3116507

Endoprothése coronaire, stent lib. sirolimus, Rioik, Orsiro, diam. 2,75 mm.

Stent a libération de sirolimus Orsiro de diamé&ti# mm, de la société Biotronik France SAS.

La prise en charge est assurée pour les référennesites : 364471, 364477, 364483, 364489, 3648MK07, 364513, 39123
et 391240.

36

123 37

123 371

3168384

Endoprothése coronaire, stent lib. sirolimus, Rioik, Orsiro, diam. 3,00 mm.

Stent a libération de sirolimus Orsiro de diam&tf® mm, de la société Biotronik France SAS.

La prise en charge est assurée pour les référennesites : 364472, 364478, 364484, 364490, 36480K08, 364514, 39123
et 391241.

37

123 37

OT

123 37

3148588

Endoprothése coronaire, stent lib. sirolimus, Rioik, Orsiro, diam. 3,50 mm.
Stent a libération de sirolimus Orsiro de diam8tt® mm, de la société Biotronik France SAS.

La prise en charge est assurée pour les référennesites : 364473, 364479, 364485, 364491, 364H09, 364515, 39101

et 39102(

8

123 37

123 37

3164825

Endoprothése coronaire, stent lib. sirolimus, Rioik, Orsiro, diam. 4,00 mm.
Stent a libération de sirolimus Orsiro de diaméif® mm, de la société Biotronik France SAS.

La prise en charge est assurée pour les référennesites : 364474, 364480, 364486, 364492, 3645510, 364516, 39101

et 391021.

9

123 37

OT

123 37
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Paragraphe 5 : Endoprotheses aortiques, rénalesidafues, fémorales, veineuses (veines innominéesneeave
supérieure) des Iésions de l'artére poplitée et desteres sous-poplitées et fémoro-poplitées

Génériques
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3183194 Implant endovasculaire dit stent, aortique, réifiague ou fémoral. 118 654 118 654

301A02.42La prise en charge est assurée pour lésions #egr@@rtiques, rénales, iliaques ou fémorales, guien soit le type,
systéme de pose compris.

La prise en charge est assurée dans la limite dinité au maximum, par artére, a I'exception diteraent des sténoses
de l'artere iliaque primitive ou deux stents au imaxn peuvent étre pris en charge.

Elle est assurée pour les Iésions des arteresjaestiiliaques et fémorales, dans les indicatiaivastes:
- dissections apres dilatations;

- resténoses;

- dilatations insuffisantes aprés échec de ditatgtar sonde a ballonnet;

- occlusions non aigués;

- fistules artério-veineuses traumatiques;

- traumatismes vasculaires.

La prise en charge est assurée pour les lésiorertdess rénales, dans les indications suivantes:

- les |ésions ostiales athéromateuses;

- les dissections apres angioplastie.

A- Endoprothéses aortiques pour le traitement desrgvrismes de 'aorte abdominale sous-rénale

La prise en charge est assurée pour les endopesthédiques suivantes.
Société Endologix

Indications :
Anévrismes de I'aorte abdominale, quel que sdiisigue chirurgical, tels que définis ci-dessous :
- AAA sous-rénal asymptomatique, dont le plus grdiagnétre est supérieur a 5 cm ou a augmenté deehd an, quel que soit la technique adoptée;
- AAA symptomatique ou compliqué quelle que soitabe;
- malgré I'absence de données scientifiques, phassible de traiter un AAA sacciforme évolutifntite plus grand diametre est inférieur a 5 cmtrhigement
ne sera proposé a un patient qu’'a la conditionegieritéres anatomiques suivants soient respectés
- collet sans thrombus circonférentiel ni calcifioas majeures;
- collet proximal & bords paralleles : > 15 mm;
- angle du collet proximal :
-<40°;o0u
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- compris entre 40° et 60°, a la condition de biér@¥fd’'une longueur de collet supérieure & 20 mm.
La mise en place d’'une endoprothese de l'aorterabmdde ne doit pas entrainer I'exclusion volontaii@tere(s) viscérale(s) fonctionnelle (s), y coimpartere
hypogastrique, en dehors de I'artére mésentéritféeeure.

Modalités de prescription et d'utilisation :

L'implantation de I'endoprothése POWERLINK doité&néalisée conformément aux recommandations émésda HAS/ANSM incluant, entre autres :

- la nécessité d’informer les patients des avastagées inconvénients des deux techniques enhdeditudes a long terme, et I'évolutivité possitkel’ AAA.
Pour permettre un choix éclairé impliquant le patiene notice d’'information au patient a été \@diddestinée a étre mise a la disposition de<i@nasi

- I'environnement opératoire: la pose d’'une endtigree aortique abdominale ne doit étre envisagéelgus un centre pluridisciplinaire regroupantaigivités
chirurgicale et radiologique. Ce centre doit aurie pratique réguliere de la chirurgie vasculales, thérapeutiqgues endovasculaires et des explusati
radiologiques a visée vasculaire. La collaborataahio- chirurgicale est recommandée. La salle aléseule la pose doit répondre & des critéres ditéu
chirurgicale permettant une intervention majeun@éiologique

(traitement numérisé de I'image avec un mode sacisbn, matériel et salle de cathétérisme confame bloc opératoire en termes d’asepsie, injecteur
produit de contraste, respect des contraintesdiematection du personnel). Il est important depeder les conditions dans lesquelles devrontpgatqués ces
interventions afin d’assurer une sécurité optinaalgatient. Pour les centres débutants, I'assistdionm médecin tuteur est recommandée pour la matico et
la pose des 6 premiers implants.

La surveillance du patient est obligatoire & loergnie. En son absence le traitement ne peut pascétsedéré comme complet. Cette surveillance est o
responsabilité de I'implanteur selon un calendpi€cis dont le patient aura été informé. Ces exarsemérouleront conformément aux recommandations d
«Guide du bon usage des examens d’imagerie méslicale

La prise en charge est assurée pour les prodivsnss :

Nomenclature Tarif en PLV en
Code F.CFP F.CFP TTC
Endoprothese aortique, ENDOLOGIX, POWERLINK, mongsobifurqué aortobifémoral. 822171 822 171

3124553 | Endoprothése aortique bifurquée avec jambagesrég@dté homolatéral et controlatéral La priserenge est
assurée pour les références infra-rénales et sapedes suivantes :

Références infra-rénales : 25-16-135 BL, 25-16-B1025-16-155 BL, 28-16-135 BL, 28-16-140 BL, 28-16
155 BL, 25-16-120 BL, 28-16-120 BL.

Références supra-rénales : 22-13-100 BL, 25-13B10@28-13-100 BL, 22-13-120 BL, 25-13-120 BL, 28-13
120 BL, 22-13-140 BL, 25-13-140 BL, 28-13-140 BI2-26-100 BL, 25-16-100 BL, 28-16-100 BL, 22-16-10
BLs, 25-16-100 BLs, 28-16-100 BLs, 22-16-120 BL5;15-120 BLs, 28-16-120 BLs, 22-16-120 BL, 22-1®14
BL.

O

3135798 | Endoprothese aortique, ENDOLOGIX, POWERLINK, exiensaortique. 158 907 158 907
La prise en charge est assurée pour les référennestes :

Extension de corps (aortique) infra-rénale : 2%83-, 25-25-75 L, 28-28-55 L, 28-28-75 L, 34-34480
Extension de corps (aortique) supra-rénale : 232R1L, 25-25-95 RL, 28-28-75 RL, 28-28-95 RL, 344320
RL
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Références infra-rénales : 25-25-95L, 28-28-951-3341L00L, 34-34-80LE, 34-34-100LE
Références supra-rénales : 25-25-115RL, 28-28-1183R434-120RL, 25-25-75RLE, 25-25-95RLE, 25-25-
115RLE, 28-28-75RLE, 28-28-95RLE, 28-28-115RLE ,34100RLE, 34-34-120RLE

3105188 | Endoprothése aortique, ENDOLOGIX, POWERLINK, extendliaque. 158 907 158 907
La prise en charge est assurée pour les référennestes :

Extension de jambe (iliaque) : 16-16-88 L, 16-16:520-20-55 L ; 16-16-55FL, 20-13-70FL, 20-13-88F20-
20-55FL, 20-25-55S, 20-25-65S, 20-25-65F .

3153974 | Endoprothese aortique, ENDOLOGIX, POWERLINK AFX, moaorps bifurqué aortobifémoral. 8221710 822 171
Endoprothése aortique bifurquée avec jambagesrég@gdté homolatéral et controlatéral.

La prise en charge est assurée pour les référarficasénales et supra-rénales suivantes :
BA22-60/113-40, BA22-80/113-40, BA22-100/113-40, BA-70/116-30, BA22-60/116-40, BA22-90/116-30,
BA22-80/116-40, BA22-100/116-40, BA25-60/113-40, BRB-80/113-40, BA25-100/113-40, BA25-70/116-30,
BA25-60/116-40, BA25-90/116-30, BA25-80/116-40, BBB0/116-55, BA25-100/116-40, BA25-100/116-55,
BA28-60/113-40, BA28-80/113-40, BA28-100/113-40, B8-70/116-30, BA28-60/116-40, BA28-90/116-30,
BA28-80/116-40, BA28-80/116-55, BA28-100/116-40, B8-100/116-55, BA22-70/120-30, BA22-80/120-40,
BA22-90/120-30, BA25-110/120-30, BA25-120/120-40AB5-70/120-30, BA25-80/120-40, BA25-90/120-30,
BA28-70/120-30, BA28-80/120-40, BA28-90/120-30.

3136668 Endoprothése aortique, ENDOLOGIX, POWERLINK, AFXtension aortique. 158 907 158 907
La prise en charge est assurée pour les référennestes :

A25-25/C55, A25-25/C75, A25-25/C55-020, A25-25/CB25-25/C75-020, A25-25/C95-020, A28-28/C55,
A28-28/C75, A28-28/C55-020, A28-28/C95, A28-28/0330, A28-28/C95-020, A34-34/C80, A34-34/C100
A34-34/C80-020, A34-34/C100-020.

3168272 | Endoprothése aortique, ENDOLOGIX, POWERLINK, AFXtension iliaque. 158 907 158 907
La prise en charge est assurée pour les référennestes :

Extension de jambe (iliaque) : 116-16/C55, 116-1%8€, 116-16/C88, 120-13/C70F, 120-13/C88F, 120-288C
120-20/C55F, 1S20-25/C55, IF20-25/C65, 1S20-25/A656;16/C88SA, 1S20-25/C55SA, IF20-25/C65SA, 116
16/C55FSA, 120-13/C70FSA, 120-13/C88FSA, 120-20/ESB

Société Medtronic France SAS (MF SAS)
La prise en charge de I'endoprothese TALENT LP$ aysteme de pose Xcelerant Hydro (HDS) est aspandreles patients ayant un anévrisme de l'aorte
abdominale sous-rénale mesurant au moins 5 cmaahel giameétre ou ayant augmenté d'au moins 1 crowas de la derniére année et respectant les eritére
anatomiques suivants :
- collet sans thrombus circonférentiel ni calcificas majeures ;
- collet proximal a bords paralléles > 15 mm ;
- angle du collet proximal : < 40° ou compris ert€8 et 60°, a la condition de bénéficier d'unegglezur de collet supérieure & 20 mm.
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Le diametre du collet proximal, I'état du colledtdl (point[s] d'ancrage iliaque) et les accesédhwraux doivent étre compatibles avec le systésneode et
I'endoprothese utilisés.

La mise en place d'une endoprothése aortique abdter(EPA) ne doit pas entrainer I'exclusion vaoatd'artere(s) viscérale(s) fonctionnelle(s) jnpas
l'artere hypogastrique, en dehors de l'artere niésguoe inférieure.

L'implantation de I'endoprothése TALENT LPS avestégne de pose Xcelerant Hydro (HDS) doit étre séalconformément aux recommandations émises par
la HAS et 'ANSM incluant, entre autres :

- la nécessité d'informer les patients des avastagdes inconvénients des deux techniques ehdediiudes a long terme et I'évolutivité possitgd'AAA. Pour
permettre un choix éclairé impliquant le patieme motice d'information au patient a été validéstidée a étre mise a la disposition des pratigiens

- I'environnement opératoire : la pose d'une eratbpse aortique abdominale ne doit étre envisagéelgns un centre pluridisciplinaire regroupantativités
chirurgicales et radiologiques. Ce centre doitiauoe pratique réguliére de la chirurgie vasculaes thérapeutiques endovasculaires et des etipiera
radiologiques a visée vasculaire. La collaboratamtio-chirurgicale est recommandée. La salle aléseule la pose doit répondre a des critéres dé&ua
chirurgicale permettant une intervention majeure retdiologique (traitement numérisé de l'image awemode soustraction, matériel et salle de catbétér
conforme & un bloc opératoire en termes d'asepgeteur de produit de contraste, respect desaiates de radioprotection du personnel). Il egtdrtant de
rappeler les conditions dans lesquelles devroatg@ttiquées ces interventions afin d'assurer éo@ige optimale au patient. Pour les centres délsit
l'assistance d'un médecin tuteur est recommandédgmensuration et la pose des six premiers intpla

- la surveillance du patient est obligatoire a Itergne. En son absence, le traitement ne peuttmasdhsidéré comme complet.

Cette surveillance est sous la responsabilitérdpléinteur selon un calendrier précis dont le pateira été informé. Ces examens se déroulerofdgrooément
aux recommandations du Guide du bon usage des azaitmagerie médicale.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3136131 | Endoprothése aortique, MF SAS, Talent LPBDXS, corps bifurqué + jambage. 731732 731 73

Endoprothése aortique, Talent LPS avec systemesie Xcelerant Hydro (HDS), corps bifurqué + jambgmebranche
iliaque controlatérale) de la société MedtronicnEESAS.

La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

AF2412C140AXH, AF2414C140AXH, AF2612C140AXH, AF261%840AXH, AF2616C140AXH, AF2618C140AXH,
AF2814C140AXH, AF2816C140AXH, AF2818C140AXH, AF282D40AXH, AF3014C140AXH, AF3016C140AXH,
AF3018C140AXH, AF3020C140AXH, AF2412C155AXH, AF241P70AXH, AF2414C155AXH, AF2414C170AXH,
AF2612C155AXH, AF2612C170AXH, AF2614C155AXH, AF261%70AXH, AF2616C155AXH, AF2616C170AXH,
AF2618C155AXH, AF2618C170AXH, AF2814C155AXH, AF281%70AXH, AF2816C155AXH, AF2816C170AXH,
AF2818C155AXH, AF2818C170AXH, AF2820C155AXH, AF282070AXH, AF3014C155AXH, AF3014C170AXH,
AF3016C155AXH, AF3016C170AXH, AF3018C155AXH, AF30870AXH, AF3020C155AXH, AF3020C170AXH,
AF3214C155AXH, AF3214C170AXH, AF3216C155AXH, AF321670AXH, AF3218C155AXH, AF3218C170AXH,
AF3220C155AXH, AF3220C170AXH, AF3416C155AXH, AF341670AXH, AF3418C155AXH, AF3418C170AXH,
AF3420C155AXH, AF3420C170AXH, AF3618C155AXH, AF361870AXH, AF3620C155AXH, AF3620C170AXH.
- Jambage (ou branche iliaque controlatérale) :

IW1408C105AXH, IW1410C105AXH, IW1412C105AXH, IW14CZ5AXH, IW1412C90AXH, IW1414C105AXH,
IW1414C75AXH, IW1414C90AXH, IW1416C105AXH, IW14166A&XH, IW1416C90AXH, IW1418C105AXH,
IW1418C75AXH, IW1418C90AXH, IW1420C105AXH, IW14206A&XH, IW1420C90AXH, IW1422C105AXH,
IW1422C75AXH, IW1422C90AXH, IW1424C105AXH, IW14246&XH, IW1424C90AXH.
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3192900

Endoprothese aortique, MF SAS, Talent LPBDS, corps AUI + stent borgne.
Endoprothése aortique, Talent LPS avec systéemeske Xcelerant Hydro (HDS), corps AUI + stent borgeda société
Medtronic France SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
- Corps AUI :
AUB2214C155AXH, AUB2216C126AXH, AUF2414C155AXH, AQB16C126AXH, AUF2614C155AXH,
AUF2616C126AXH, AUF2816C126AXH, AUF2816C170AXH, ABB16C125AXH, AUF3016C170AXH,
AUF3216C125AXH, AUF3216C170AXH, AUF3416C125AXH, ABE16C170AXH, AUF3616C124AXH.
- Stent borgne (Occluder) :
OCLO8 - OCL10 - OCL12 - OCL14 - OCL16 - OCL18 - OZL- OCL22 - OCL24.

590 30%

590 30

3109826

Endoprothese aortique, MF SAS, Talent LPBDS, extension.
Endoprothése aortique, Talent LPS avec systemesie Xcelerant Hydro (HDS), extension, de la sodiététronic
France SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
- Extension aortique :
IAXB2222W30AXH, AXF2424W30AXH, AXF2626W30AXH, AXF282W29AXH, AXF3030W28AXH,
IAXF3232W28AXH, AXF3434W28AXH, AXF3636W26AXH.
- Extension iliaque :
IXWO0808C81AXH, IXW1010C81AXH, IXW1208C75AXH, IXW122C81AXH, IXW1410C75AXH,
IXW1414C80AXH, IXW1612C75AXH, IXW1616C80AXH, IXW1&AC80AXH, IXW1812C140AXH,
IXW1814C75AXH, IXW1814C140AXH, IXW1816C80AXH, IXWIBC140AXH, IXW1818C80AXH,
IXW1818C140AXH, IXW1820C80AXH, IXW1822C80AXH, IXWIBAC80AXH, IXW2016C74AXH,
IXW2020C79AXH, IXW2218C74AXH, IXW2222C79AXH.

141 427

141 472

Endurant

La prise en charge d'ENDURANT et ENDURANT Il ess@®e dans les conditions décrites ci-dessous :

1) Indications :

Elle est assurée pour les anévrismes de l'aortengbdle sous-rénale (AAA) quel que soit le risghigurgical et définis ci-dessous :
AAA sous-rénal asymptomatique, dont le plus graiathétre est supérieur 2 5 cm ou a augmenté deeham an, quelle que soit la technique adoptée.

AAA symptomatique ou compliqué quelle que soitasbet
Malgreé I'absence de données scientifiques, il@ssiple de traiter un AAA sacciforme évolutif, démplus grand diametre est inférieur a 5 cm. hégment ne
sera proposé a un patient qu'a la condition querigses anatomiques suivants soient respectes :
-- collet sans thrombus circonférentiel ni cal@fions majeures ;

-- collet proximal a bords paralleles : ? 15 mm ;

-- angle du collet proximal : < 40° ou compris erd0° et 60° a la condition de bénéficier d'unglmur de collet supérieure a 20 mm.

2) Modalités de prescription et d'utilisation :
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La mise en place d'une endoprothése aortique abdter(EPA) ne doit pas entrainer I'exclusion vaostd'artere(s) viscérale(s) fonctionnelle(s) snpas artere
hypogastrique, en dehors de l'artére mésentérnif@reure.

L'implantation de I'endoprothése ENDURANT ou ENDURRII doit étre réalisée conformément aux recomnagiods émises par 'ANSM et la Haute Autorité
de santé (HAS) incluant, entre autres, la néced$itlormer les patients des avantages et des wéoments des deux techniques et des incertituttemaerme,
et I'évolutivité possible de I'AAA. Pour permettne choix éclairé impliquant le patient, une notiiaformation au patient a été validée, destinddra mise a la
disposition des praticiens.

L'environnement opératoire : la pose d'une endbpsat aortique abdominale ne doit étre envisagédanseun centre pluridisciplinaire regroupant deivigés
chirurgicales et radiologiques. Ce centre doit amoe pratique réguliere de la chirurgie vasculales thérapeutiques endovasculaires et des etipfera
radiologiques a visée vasculaire. La collaborataatio-chirurgicale est éminemment recommandéealla su se déroule la pose doit répondre a deseside
qualité chirurgicale permettant une interventiojeuge et radiologique (traitement numérisé de tjenavec un mode soustraction, matériel et salle de
cathétérisme conforme a un bloc opératoire en ediasepsie, injecteur de produit  de contrassper des contraintes de radioprotection du peetprihest
important de rappeler les conditions dans lesgueksront étre pratiquées ces interventions afimssdrer une sécurité optimale au patient. Powelases
débutants, I'assistance d'un médecin tuteur estmeandée pour la mensuration et la pose des sixgneimplants.

La surveillance du patient est obligatoire a lamgnie. En son absence le traitement ne peut pasogtseléré comme complet. Cette surveillance est Iso
responsabilité de [l'implanteur selon un calendghiécis dont le patient aura été informé. Ces exarsemérouleront conformément aux recommandations d

"Guide du bon usage des examens d'imagerie médicale

Code Nomenclature Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC
3173853 | Endoprothése AAA, MF SAS, ENDURANT, corjfsitgué. 590 304 590 304
Endoprothése aortique abdominale ENDURANT avea@systde pose ENDURANT, corps bifurqué, de la sodigdtronic France
SAS.

La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

ENBF2313C120EE, ENBF2313C145EE, ENBF2313C170EE, E2XBB6C120EE, ENBF2316C145EE, ENBF2316C170EE,
ENBF2513C120EE, ENBF2513C145EE, ENBF2513C170EE, EMB6C120EE, ENBF2516C145EE, ENBF2516C170EE,
ENBF2813C120EE, ENBF2813C145EE, ENBF2813C170EE, E2886C120EE, ENBF2816C145EE, ENBF2816C170EE,
ENBF2820C120EE, ENBF2820C145EE, ENBF2820C170EE, E3286C120EE, ENBF3216C145EE, ENBF3216C170EE,
ENBF3220C120EE, ENBF3220C145EE, ENBF3220C170EE, E3@6C145EE, ENBF3616C170EE, ENBF3620C145EE,
ENBF3620C170EE.

3155453 | Endoprothese AAA, MF SAS, ENDURANT, tubéa@fminal. 363 92 363 92!
Endoprothése aortique abdominale ENDURANT ave@systde pose ENDURANT, tube abdominal, de la sobiétdtronic France
SAS.

La prise en charge est assurée pour les référenbestes :

ENTF2323C70EE, ENTF2525C70EE, ENTF2828C70EE, ENBEBZ0EE, ENTF3636C70EE.

3141451 | Endoprothése AAA, MF SAS, ENDURANT, corpslA 448 87 448 871
Endoprothése aortique abdominale ENDURANT avea@systde pose ENDURANT, corps AUI, de la société Mett France SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenosmtes : ENUF2314C105EE, ENUF2514C105EE, ENUBCRD5EE,
ENUF3214C105EE, ENUF3614C105EE.
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3194648 | Endoprothése AAA, MF SAS, ENDURANT, jambéigeue. 141 42] 141 42]
Endoprothése aortique abdominale ENDURANT ave@systde pose ENDURANT, jambage iliaque (branchgukacontrolatéral),
de la société Medtronic France SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
ENLW1610C120EE, ENLW1610C80EE, ENLW1610C95EE, ENIBAAC120EE, ENLW1613C80EE, ENLW1613C95EE,
ENLW1616C120EE, ENLW1616C80EE, ENLW1616C95EE, ENIBRUC120EE, ENLW1620C80EE, ENLW1620C95EE,
ENLW1624C120EE, ENLW1624C80EE, ENLW1624C95EE, ENIBRAC120EE, ENLW1628C80EE, ENLW1628C95EE.
3136208 | Endoprothése AAA, MF SAS, ENDURANT, dispidsiocclusion. 141 42] 141 42]
Endoprothése aortique abdominale ENDURANT avea@systde pose ENDURANT, dispositif d'occlusion ounsteorgne
(OCCLUDER), de la société Medtronic France SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes : OCL0O8 - OCL10 - OCL12 - OCL14 - OCL1BCGL18 - OCL20 - OCL22|-
OCL24.
3134675 | Endoprothése AAA, MF SAS, ENDURANT, extensaortique. 141 427 141 42]
Endoprothése aortique abdominale ENDURANT aveasystde pose ENDURANT, extension aortique, de l&sbdedtronic
France SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenosmtes : ENCF2323C45EE, ENCF2525C45EE, ENCF282BE,
ENCF3232C45Et ENCF3636CA45EL
3144573 | Endoprothése AAA, MF SAS, ENDURANT, extensiiaque. 141 427 141 42]
Endoprothése aortique abdominale ENDURANT ave@systde pose ENDURANT, extension iliaque, de laétédiledtronic France
SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :
ENEW1010C80EE, ENEW1313C80EE, ENEW2020C80EE, ENEX¥ZS0EE, ENEW2828C80E
3196239 | Endoprothése AAA, MF SAS, ENDURANT II, cetpfurqué. 590 304 590 30}
Endoprothése aortique abdominale ENDURANT Il awestéame de pose ENDURANT I, corps bifurqué, dedeiété Medtronic
France SAS. La prise en charge est assurée g@utférences suivantes : ETBF2313C124EE, ETBF2BAREE, ETBF2313C166E
ETBF2316C124EE, ETBF2316C145EE, ETBF2316C166EE,/ZER3C124EE, ETBF2513C145EE, ETBF2513C166EE,
ETBF2516C124EE, ETBF2516C145EE, ETBF2516C166EE,FZBR3C124EE, ETBF2813C145EE, ETBF2813C166EE,
ETBF2816C124EE, ETBF2816C145EE, ETBF2816C166EE,FZBROC124EE, ETBF2820C145EE, ETBF2820C166EE,
ETBF3216C124EE, ETBF3216C145EE, ETBF3216C166EE,FBPROC124EE, ETBF3220C145EE, ETBF3220C166EE,
ETBF3616C145EE, ETBF3616C166EE, ETBF3620C145EE,-IBBROC166EE.
3187217 | Endoprothese AAA, MF SAS, ENDURANT II, tuddedominal. 363 92 363 92]
Endoprothése aortique abdominale ENDURANT Il awstésme de pose ENDURANT I, tube abdominal, deolzété Medtronic
France SAS. La prise en charge est assurée podfégences suivantes :
ETTF2323C70EE, ETTF2525C70EE, ETTF2828C70EE, ETBEBZO0EE, ETTF3636C70EE.
3128433 [Endoprothése AAA, MF SAS, ENDURANT II, corps AUL. 448 87¢ 448 874

Endoprothese aortique abdominale ENDURANT Il ayetésne de pose ENDURANT I, corps AUI, de la saeidiedtronic France
SAS.

La prise en charge est assurée pour les référenesites : ETUF2314C102EE, ETUF2514C102EE, ETUBRCRD2EE,
ETUF3214C102EE, ETUF3614C102EE.
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3157400 | Endoprothese AAA, MF SAS, ENDURANT I, jaage iliaque. 1414271 141 42]
Endoprothése aortique abdominale ENDURANT Il awestésme de pose ENDURANT II, jambage iliaque, dsdeiété Medtronic
France SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :
ETLW1610C82EE, ETLW1610C93EE, ETLW1610C124EE, ETIBAAC156EE, ETLW1610C199EE, ETLW1613C82EE,
ETLW1613C93EE, ETLW1613C124EE, ETLW1613C156EE, ETIBA/3C199EE, ETLW1616C82EE, ETLW1616C93EE,
ETLW1616C124EE, ETLW1616C156EE, ETLW1616C199EE, BMI620C82EE, ETLW1620C93EE, ETLW1620C124EE,
ETLW1620C156EE, ETLW1620C199EE, ETLW1624C82EE, ETIBR4C93EE, ETLW1624C124EE, ETLW1624C156EE,
ETLW1624C199EE, ETLW1628C82EE, ETLW1628C93EE, ETIBRZ8C124EE, ETLW1628C156EE, ETLW1628C199EE.
3178230 | Endoprothese AAA, MF SAS, ENDURANT II, exd@on aortique. 141 42] 141 42]
Endoprothése aortique abdominale ENDURANT Il awstéame de pose ENDURANT II, extension aortiqueladeociété Medtronic
France SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes : ETCF2323C49EE, ETCF2525C49EE, ETCF289BE,
ETCF3232C49EE, ETCF3636C49EE.
3148996 | Endoprothese AAA, MF SAS, ENDURANT I, exd®on iliaque. 141 42] 141 42]

Endoprothese aortique abdominale ENDURANT Il awetésme de pose ENDURANT Il, extension iliaque,alsdciété Medtronic
France SAS.

La prise en charge est assurée pour les référsnnemtes :

ETEW1010C82EE, ETEW1313C82EE, ETEW2020C82EE, ETEX¥@82EE, ETEW2828C82EE.

Société WL Gore et associés SARL

La prise en charge d'EXCLUDER est assurée darmtoteditions suivantes :

La prise en charge est assurée pour les patieaitt ay anévrisme de l'aorte abdominale sous-réAAld) mesurant au moins 5 cm de grand diametreyaunta
augmenté d'au moins 1 cm au cours de la derniéeaat respectant les critéres anatomiques suivants
- collet sans thrombus circonférentiel ni calcifioas majeures ;

- collet proximal a bords paralléles 15 mm ;

- angle du collet proximal : < 40°, ou compris edt08 et 60° a la condition de bénéficier d'une langwde collet supérieure a 20 mm.

Le diametre du collet proximal, I'état du collestdi (point[s] d'ancrage iliaque), les acces ilndéeaux doivent étre compatibles avec le systenpode et

N

I'endoprothése utilisée.

La mise en place d'une endoprothése aortique abdter(EPA) ne doit pas entrainer I'exclusion vaoatd'artére(s) viscérale(s) fonctionnelle(s)ognpris artéere

hypogastrique, en dehors de l'artére mésentérnif@reure.

L'implantation de I'endoprothése EXCLUDER doieéttalisée conformément aux recommandations épagsd?ANSM et la Haute Autorité de santé (HAS)
incluant, entre autres, la nécessité d'informepédients des avantages et des inconvénients dedaddhniques et des incertitudes a long termae éévolutivité
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possible de I'AAA. Pour permettre un choix éclan@liquant le patient, une notice d'informationpatient a été validée, destinée a étre mise &pesition des
praticiens.

L'environnement opératoire : la pose d'une endbpset aortique abdominale ne doit étre envisagédansgeun centre pluridisciplinaire regroupant dewités
chirurgicale et radiologique. Ce centre doit auie pratique réguliere de la chirurgie vasculaes, thérapeutiques endovasculaires et des explwati
radiologiques a visée vasculaire. La collaboratamhiochirurgicale est éminemment souhaitable. lle sa se déroule la pose doit répondre a degesitde
qualité chirurgicale permettant une interventiorjeuge et radiologique (traitement numérisé de fenavec un mode soustraction, matériel et salle de
cathétérisme conformes a un bloc opératoire eretetiasepsie, injecteur de produit de contraspect des contraintes de radioprotection du peetprihest
important de rappeler les conditions dans lesguelsront étre pratiquées ces interventions adissdrer une sécurité optimale au patient. Pouelatses
débutants, I'assistance d'un médecin tuteur est@andée pour la mensuration et la pose des smigneimplants.

La surveillance du patient est obligatoire a lamgne. En son absence, le traitement ne peut pasdisidéré comme complet. Cette surveillanceoest Is
responsabilité de Il'implanteur selon un calengmiécis dont le patient aura été informé. Ces exarsemérouleront conformément aux recommandatiofis d
Guide du bon usage des examens d'imagerie médicale

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
3172960 | Endoprothése aortique, WL Gore et AssoEXELUDER, jambage. 174 981 174 981

La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
PXC121000, PXC121200, PXC141000, PXC141200 PXC161PR¥C161200, PXC181000, PXC181200
PXC201000, PXC201200, PXC231000, PXC231200, PXC201BXC271200, PXC121400, PXC14140

PXC161400, PXC181400, PXC201400, PXC231400 et PA@QJ.

PLC121000, PLC121200, PLC121400, PLC141000, PLCA041R1.C141400, PLC161000, PLC161200, PLC161400,
PLC181000, PLC181200, PLC181400, PLC201000, PLC201RL.C201400, PLC231000, PLC231200, PLC231400,
PLC271000, PLC271200 et PLC271400.

3187507 | Endoprothése aortique, WL Gore et AssoEXELUDER, extension iliaque. 158 907 158 907

La prise en charge est assurée pour les référsnoemtes:
PXL161007, PXL161207, PXL161407.

o+

3164222 | Endoprothese aortique, WL Gore et AssoEXRELUDER, extension aortique. 158 907 158 907

La prise en charge est assurée pour les référenoesites :
PXA230300, PXA260300, PXA280300, PXA320400, PLA3604t PLA320400.
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3175540 | Endoprothése aortique, WL Gore et AssoEXSLUDER, corps bifurqué GORE C3. 621 810 621 810
Corps bifurqué ou tronc-branche prothétique horéoddé pour endoprothése aortique abdominale (AAA)
avec systeme de pose GORE C3 de la société WL GsDR&Sociés SARL.

La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

12 cm : RMT231212, RMT231412, RMT261212, RMT2614RR|T281212, RMT281412.

13 cm: RMT311413 et RLT311413.

14 cm : RMT231214, RMT231414, RMT261214, RMT2614RNT281214, RMT281414 et RLT351414
15cm : RMT311415 et RLT311415.

16 cm : RMT231216, RMT231416, RMT261216, RMT2614R®T281216, RMT281416 et RLT351416

17 cm : RMT311417 et RLT311417.
18 cm : RMT231218, RMT231418, RMT261218, RMT2614RK|T281218, RMT281418 et RLT3514

Société Cook France

ZENITH, ZENITH FLEX, ZENITH LOW PROFILE et ZENITH F LEX AUI
La prise en charge de ZENITH, ZENITH FLEX, ZENITHDMV PROFILE et ZENITH FLEX AUI est assurée dansdesditions suivantes :

La prise en charge est assurée pour les patieaitt ay anévrisme de l'aorte abdominale sous-réAAl&) mesurant au moins 5 cm de grand diametreyaunta
augmenté d'au moins 1 cm au cours de la derni@ékeast respectant les criteres anatomiques suivants
- collet sans thrombus circonférentiel ni calcificas majeures ;
- collet proximal a bords paralléles : 15 mm ;
- angle du collet proximal :
<40°:ou
compris entre 40° et 60° a la condition de béngfidiune longueur de collet supérieure & 20 mm.

Le diametre du collet proximal, I'état du colledtdl (point[s] d'ancrage iliaque), les accés ildéaux doivent étre compatibles avec le systénmode et
I'endoprothese utilisés.

La mise en place d'une endoprothése aortique abd®{EPA) ne doit pas entrainer l'exclusion vaoetd'artére(s) viscérale(s) fonctionnelle(s)pgnpris artére

hypogastriqgue, en dehors de l'artére mésenténdéedure.

L'implantation des endoprothéses ZENITH, ZENITH KL.EENITH LOW PROFILE et ZENITH FLEX AUI doit étre2alisée conformément aux
recommandations émises par I’ANSM et la Haute Aidtate santé (HAS) incluant, entre autres, la regiged'informer les patients des avantages et des
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inconvénients des deux techniques et des incezitadong terme, et I'évolutivité possible de I'AAFour permettre un choix éclairé impliquant lequat une
notice d'information au patient a été validée,idésta étre mise a la disposition des praticiens.

L'environnement opératoire : la pose d'une endbpset aortique abdominale ne doit étre envisagédansgun centre pluridisciplinaire regroupant dewités
chirurgicale et radiologique. Ce centre doit awurie pratique réguliere de la chirurgie vasculales, thérapeutiques endovasculaires et des explmati
radiologiques a visée vasculaire. La collaboratamhio-chirurgicale est éminemment souhaitable.dlie ®u se déroule la pose doit répondre a deseside
gualité chirurgicale permettant une interventioneuie et radiologique (traitement numérisé de fjenavec un mode soustraction, matériel et salle de
cathétérisme conforme a un bloc opératoire en teriaseptie, injecteur de produit de contrastpetsies contraintes de radioprotection du pergpnhest
important de rappeler les conditions dans lesguelsront étre pratiquées ces interventions adissdrer une sécurité optimale au patient. Pouelatses
débutants, I'assistance d'un médecin tuteur estnreandée pour la mensuration et la pose des 6 gneimiplants.

La surveillance du patient est obligatoire a lamgnie. En son absence, le traitement ne peut masd¥sidéré comme complet. Cette surveillanceoest s
responsabilité de l'implanteur, selon un calengmécis, dont le patient aura été informé. Ces exase dérouleront conformément aux recommandations
Guide du bon usage des examens d'imagerie médicale.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3146750 | Endoprothese aortique, Cook France, Zenitbenith Flex, extension. 141 42] 141 427

Références prises en charge :

Extension de corps :

avec systeme d'introduction H&L-B one-shot : ESBE3®, ESBE-24-39, ESBE-26-39, ESBE-28-39, ESBE-B0ESBE-32
39, ESBE-22-58, ESBE-24- 58, ESBE-26-58, ESBE-28=8BE-30-58, ESBE-32-58, ESBE-36-73, et ESBE-36-50

- avec systéeme d'introduction Z-Trak : ESBE-22-39-ESBE-24-39-ZT, ESBE-26-39-ZT, ESBE-28-39-ZT, ES80-39ZT,
ESBE-32-39-ZT, ESBE-36- 50-ZT, ESBE-22-58-ZT, ESBES8-ZT, ESBE-26-58-ZT, ESBE-28-58-ZT, ESBE-305B-
ESBE-32-58-ZT, ESBE-36-73-ZT.

Extension de jambe :

- avec systéeme d'introduction H&L-B one-shot : ESIAES5, ESLE 12-55, ESLE 14-55, ESLE 16-55, ESLE%8

ESLE 20-55, ESLE 22-55 et ESLE 24-55 ;

- avec systeme d'introduction Z-Trak : ESLE-10-55-BSLE-12-55-ZT, ESLE- 14-55-ZT, ESLE-16-55-ZT,lFE518-55ZT,
ESLE-20-55-ZT, ESLE-22-55-ZT, ESLE-24-55-ZT.

3161175 | Endoprothese aortique, Cook France, Zenitenith Flex, dispositif occlusion. 141 42] 141 427
Références prises en charge :

-- avec systeme d'introduction H&L-B one-shot : 2UR30, ZIP 16-30, ZIP 18- 30, ZIP 20-30, ZIP 22-AP 24-30 ;
- avec systéeme d'introduction Z-Trak : ZIP-14-ZTRA6-ZT, ZIP-18-ZT, ZIP- 20-ZT, ZIP-22-ZT, ZIP-Z4%.
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3180385

Endoprothese aortique, Cook France, Zenithenith Flex, convertisseur.
Références prises en charge :
- avec systéme d'introduction H&L-B one-shot : E3£12-80, ESC-28-12-80, ESC 32-12-80 et ESC-3622-8
- avec systéme d'introduction Z-Trak : ESC-24-12280 ESC-28-12-80-ZT, ESC-32-12-80-ZT, ESC-36-12A32

141 42]

141 42]

3100156

Endoprothese aortique, Cook France, ZENHILHEX, ZTRAK, corps bifurqué.
Endoprothése aortique abdominale ZENITH FLEX, cduifisrqué, avec systéeme d'introduction Z Trackladsociété Cook
France.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
TFFB-22-111-ZT, TFFB-24-111-ZT, TFFB-26-111-ZT, T8-28-111-ZT, TFFB-30-111-ZT, TFFB-32-111-ZT,
TFFB-22-125-ZT, TFFB-24-125-ZT, TFFB-26-125-ZT, T8&-R28-125-ZT, TFFB-30-125-ZT, TFFB-32-125-ZT,
TFFB-36-113-ZT, TFFB-22-140-ZT, TFFB-24-140-ZT, T8-R26-140-ZT, TFFB-28-140-ZT, TFFB-30-140-ZT,
TFFB-32-140-ZT, TFFB-36-131-ZT, TFFB-22-82-ZT, TFH28-82-ZT, TFFB-26-82-ZT, TFFB-28-82-ZT,
TFFB-30-82-ZT, TFFB- 32-82-ZT, TFFB-36-149-ZT, TF22-96-ZT, TFFB-24-96-ZT, TFFB-26-96-ZT,
TFFB-28-96- ZT, TFFB-30-96-ZT, TFFB-32-96-ZT, TFRE®-95-ZT.

448 87

448 87

3113354

Endoprothese aortique, Cook France, ZENHLHX, ZTRAK, jambage.
Endoprothése aortique abdominale ZENITH FLEX, jagehavec systéme d'introduction Z Track, de laétédCook France
La prise en charge est assurée pour les référensestes :
TFLE-8-105-ZT, TFLE-8-122-ZT, TFLE-8-37-ZT, TFLE®4-ZT, TFLE-8-71-ZT, TFLE-8-88- ZT, TFLE-10-105-ZTFLE-
10-122-ZT, TFLE-10-37-ZT, TFLE-10-54-ZT, TFLE-10-ZIT, TFLE-10-88-ZT, TFLE-12-107-ZT, TFLE-12-124-ZTFLE-
12-39-ZT, TFLE-12-56-ZT, TFLE- 12-73-ZT, TFLE-12-90, TFLE-14-107-ZT, TFLE-14-124-ZT, TFLE-14-39 ZTFLE-
14-56 ZT, TFLE-14-73-ZT, TFLE-14-90-ZT, TFLE-16-39, TFLE-16-56-ZT, TFLE-16-73-ZT, TFLE-16-90-ZT, TE-18-
39-ZT, TFLE-18-56-ZT, TFLE-18-73-ZT, TFLE-18-90-ZTFLE- 20-39-ZT, TFLE-20-56-ZT, TFLE-20-73-ZT, TFEED-90
ZT, TFLE-22-39-ZT, TFLE-22-56- ZT, TFLE-22-73-ZTFLE-22-90 ZT, TFLE-24-39-ZT, TFLE-24-56-ZT, TFLE-228-
ZT, TFLE-24-90-ZT.

141 42]

141 42]

3177615

Endoprothese aortique, Cook France, ZENIOM/ PROFILE, corps bifurqué.
La prise en charge est assurée pour les référensestes :
ZALB-22-70, ZALB-22-84, ZALB-22-98, ZALB-22-108, ZBB-22-118, ZALB-22-128, ZALB-24-70, ZALB-24-84, ZAR-
24-98, ZALB-24-108, ZALB-24-118, ZALB-24-128, ZALR6-70, ZALB-26-84, ZALB-26-98, ZALB-26-108, ZALB-2618
ZALB-26-128, ZALB-28-70, ZALB-28-84, ZALB-28-98, ZBB-28-108, ZALB-28-118, ZALB-28-128, ZALB-30-70, 48-
30-84, ZALB-30-98, ZALB-30-108, ZALB-30-118, ZALB&128, ZALB-32-70, ZALB-32-84, ZALB-32-98, ZALB-3208,
ZALB-32-118, ZALB-32-128, ZALB-36-70, ZALB-36-84, XL B-36-98, ZALB-36-108, ZALB-36-118, ZALB-36-128.

448 87

448 87

3179844

Endoprothese aortique, Cook France, ZENIODW PROFILE, jambage.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
ZALL-10-36, ZALL-10-48, ZALL-10-60, ZALL-10-72, ZAIL-10-84, ZALL-10-96, ZALL-10- 108, ZALL-10-120, ZAL-12-
36, ZALL-12-48, ZALL-12-60, ZALL-12-72, ZALL-12-84ZALL-12-96, ZALL-12-108, ZALL-12-120, ZALL-14-36ZALL-
14-48, ZALL-14-60, ZALL- 14-72, ZALL-14-84, ZALL-186, ZALL-14-108, ZALL-16-36, ZALL-16-48, ZALL-16-6,
ZALL-16-72, ZALL-16-84, ZALL-16-96, ZALL-18-36, ZAIL-18-48, ZALL-18-60, ZALL-18- 72, ZALL-18-84, ZALL18-
96, ZALL-20-36, ZALL-20-48, ZALL-20-60, ZALL-20-72ZALL-20-84, ZALL-20-96, ZALL-22-36, ZALL-22-48, ZAL-
22-60, ZALL-22-72, ZALL-22-84, ZALL-22-96, ZALL-2436, ZALL-24-48, ZALL-24-60, ZALL-24-72, ZALL-24-84,

ZALL-24- 96.

141 42]

141 42]
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3129881

Endoprothese aortique, Cook France, ZENIOM/ PROFILE, extension.
La prise en charge est assurée pour les référensestes :
ZLBE-22-45, ZLBE-22-58, ZL BE-24-45, ZL BE-24-58, ZIEB26-45, ZLBE-26- 58, ZLBE-28-45, ZLBE-28-58, ZLB#-45,
ZLBE-30-58, ZLBE-32-45, Z| BE-32-58, ZLBE-36-45, ZIEB36-58.

141 42]

141 427

3184934

Endoprothese aortique, Cook France, ZENIOW PROFILE, convertisseur.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
Z1L.C-24-66, ZLC-28-66, ZLC-32-66, ZLC-36-66.

141 42]

141 427

3187855

Endoprothése aortique, Cook France, Zétaeth ZENITH FLEX AUl AAA.
Endoprothése aorto uni-iliaque, ZENITH FLEX AUl AAA
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
ZAUI-22-113-ZT ; ZAUI-22-130-ZT ; ZAUI-22-147-ZT ZAUI-24-113-ZT ; ZAUI-24-130-ZT ; ZAUI-24-147-ZT ZAUI-
26-113-ZT ; ZAUI-26-130-ZT ; ZAUI-26-147-ZT ; ZAUP8-113-ZT ; ZAUI-28-130-ZT ; ZAUI-28-147-ZT ; ZAUBO-113-
ZT ; ZAUI-30-130-ZT ; ZAUI-30-147-ZT ; ZAUI-32-11ZT ; ZAUI-32-130-ZT ; ZAUI-32-147-ZT ; ZAUI-36-127ZT ;
ZAUI-36-144-ZT ; ZAUI-36-161-ZT.

448 87

448 8738

3187737

Endoprothese aortique, Cook France, ZENSPHRAL-Z, jambage.
La prise en charge est assurée pour les référennemtes :
ZSLE-9-39-ZT, ZSLE-9-56-ZT, ZSLE-9-74-ZT, ZSLE-9-9T, ZSLE-9-107-ZT, ZSLE-9-122- ZT, ZSLE-11-39-ZASLE-
11-56-ZT, ZSLE-11-74-ZT, ZSLE-11-90-ZT, ZSLE-11-1@T, ZSLE-11-122-ZT, ZSLE-13-39-ZT, ZSLE-13-56-ZASLE-
13-74-ZT, ZSLE-13-90-ZT, ZSLE- 13-107-ZT, ZSLE-132ZT, ZSLE-16-39-ZT, ZSLE-16-56-ZT, ZSLE-16-74-ZASLE-
16-90- ZT, ZSLE-20-39-ZT, ZSLE-20-56-ZT, ZSLE-20-Z%, ZSLE-20-90-ZT, ZSLE-24-39-ZT, ZSLE-24-56-ZTSFE-24-
74-ZT, ZSLE-24-90-ZT.
Ce jambage peut étre utilisé avec les corps peuxiZ ENITH FLEX et ZENITH RENU.

141 42]

141 427

ZENITH BRANCH

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP TTC
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3106791

Endoprothese aortique, bifurcation iliaque, CodkNZTH BRANCH.

1. Indications

Traitement des anévrismes aortoiliaques ou iliagwes atteinte bilatérale de l'artére iliaque comenen I'absence
d'alternatives chez les patients a haut risqueigiigal.

Ces anévrismes doivent avoir un site d'ancrageldisguffisant dans I'artére iliaque commune etmoephologie favorable
un traitement endovasculaire, y compris :

- un acces iliaque/fémoral adéquat compatible avesysteme d'introduction de diameétre interne 2@@ametre externe de
7,8 mm) ;

- un segment de fixation de l'artére iliaque ex@aman anévrismal en aval de Il'anévrisme :

- d'une longueur d'au moins 10 mm (20 a 30 mm ¢xtaaiérable) ;

- d'un diameétre de 11 mm maximum et de 8 mm minigmaesuré d'une paroi externe a l'autre ;

- un segment d'artére iliaque interne non anévtismaval de I'anévrisme d'une longueur d'au mbiheim ;

- d'un diameétre approprié pour obtenir I'étanchéétéessaire.

2. Conditions d'utilisation pour la prise en charge

L'endoprothése vasculaire de bifurcation iliaqué\FEH BRANCH doit étre utilisée, d'une part, aveewendoprothése
vasculaire d'extension de branche iliaque ZENITHLE) et, d'autre part, avec une endoprothése pénigpiie couverte sur
ballonnet gonflable. La prise en charge n'est @gsque pour une endoprothése ZENITH BRANCH paephti

La mise en place des endoprothéses doit étre gserv

- a des centres pluridisciplinaires regroupantadeiwités chirurgicales et radiologiques. Ce cedti avoir une pratique
réguliére de la chirurgie vasculaire, des théragees endovasculaires et des explorations radigplegi a visée vasculaire. L
collaboration radiochirurgicale est recommandée ;

- a des opérateurs ayant I'expérience suivante :

- restaurations de l'aorte pour anévrisme (queltespit la technique) : minimum de 50 cas/an destaurations
endovasculaires (endoprothéses aortiques) : minifhigas/an ;

- angioplasties artérielles percutanées (artenegh@giques excluant les artéres

Q-

451 20

D

451 20

ZENITH FENESTRATED

La prise en charge de I'endoprothése aortique aibbdtaY ENITH FENESTRATED est assurée dans les tiamdi décrites ci-dessous.
La prise en charge est assurée pour le traitenegfartevrisme aortique complexe abdominal juxtdréyaaarénal, suprarénal, associé ou non a un ian&/de

l'artére iliague commune distale, ou thoraco-abdairde type IV, chez les patients a risque chinaigilevé contre-indiqués a la chirurgie ouventsda'un

bilan morphologique préopératoire favorable a lsen@n place d'une endoprothése fenétrée a été établ
Les criteres anatomiques favorables a la pose apeothéses fenétrées sont :

- absence d'angulations excessives aortique oudiaqu

- absence de sténose serrée (> 70 %) des arteres cibl

- artére cible de diameéetre > 5 mm ;

- axes ilio-fémoraux autorisant le passage du systisargage (> 7 mm) ou possibilité d'effectuepantage pour monter I'endoprothese.
Les patients a risque chirurgical élevé doivens@néer un des facteurs suivants :
- 4ge supérieur ou égal & 80 ans ;
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- coronaropathie (antécédent[s] d'infarctus de mytau angor) avec test fonctionnel positif et lésiooronariennes pour lesquelles un geste de
revascularisation est impossible ou non indiqué ;

- insuffisance cardiaque avec manifestations clirsqpegentes ;

- rétrécissement aortique serré non opérable ;

-FEVG <40 % ;

- insuffisance respiratoire chronique objectivéeyrades critéres suivants :

- VEMS < 1,2 |/sec;

- CV <50 % de la valeur prédite en fonction de l'agjesexe et du poids ;

- gazomeétrie artérielle en I'absence d'oxygene : Féa@@mm Hg ou Pa9< 60 mm Hg ;oxygénothérapie a domicile;

- insuffisance rénale si créatininémie > 200 pumaofdrd I'injection de produit de contraste ;
- abdomen hostile, y compris présence d'une ascigelive signe d'hypertension portale.

Le risque doit étre évalué par une équipe pluriglis@ire, avec notamment I'avis du chirurgien wdaice et du radiologue interventionnel, sur lagbdss
antécédents et comorbidités du patient et de fizuli® technique du geste a réaliser, qui varierska localisation de I'anévrisme.

La décision d'intervenir est complexe et doit neettn balance chez des patients a haut risquenéfidis et risques attendus pour chaque type ¥artéon
(chirurgie ouverte ou traitement endovasculairgoetr la surveillance médicale.

Les conclusions de cette concertation doiventrétranscrites dans le dossier médical.

La capacité du patient informé a donner un consagrieéclairé et ase conformer au suivi est indisplele. La pose d'endoprothéses fenétrées doitéeevée :
- a des centres pluridisciplinaires regroupant désitis chirurgicales et radiologiques. Ce cenwi dvoir une pratique réguliére de la chirurgisadaire, des
thérapeutiques endovasculaires et des exploratoli@ogiques a visée vasculaire. La collaboratamiochirurgicale est éminemment souhaitable ;

- a des opérateurs ayant I'expérience :

- de restaurations de l'aorte pour anévrisme (qgekesoit la technique) : minimum de 50 cas/an desthurations endovasculaires (endoprothéses @esjic
minimum de 15 cas/an;

- d'angioplasties artérielles percutanées (artemgshgéiques excluant les artéres coronaires) auesaas stent réalisées par le chirurgien vasciddioa le
radiologue : minimum de 50 cas/an ;

- d'un minimum de 6 de pose d'endoprothéses fené&iteds 6 premiers cas avec un chirurgien réfémottor).

La salle ou se déroule la pose doit répondre &ritéses de qualité chirurgicale permettant unerirention majeure et un guidage radiologique argtetent
numeérisé de I'image avec un mode soustraction etomgation des images. L'équipement de la salle la@u la procédure doit permettre une rapide emsion
chirurgicale en cas de complications.

Les jambages utilisés pour l'implantation de ZENIFENESTRATED correspondent aux jambages de ZENIIBEX-Z-TRAK et sont pris en charge sous le
code 3113354. La prise en charge est assuréegmréférences (corps proximal et corps distal ¢pifély de ZENITH FENESTRATED suivantes :

Code Nomenclature Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC
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3136639

Endoprothése aortique fenétrée, Cook, ZHNHENESTRATED, corps proximal.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :
Un stent interne proximal : ZFEN-P-1-24-76, ZFEN-R26-76, ZFEN-P-1-28-76, ZFEN-P-1-30- 76, ZFEN-B2L76, ZFEN-
P-1-24-91, ZFEN-P-1-26-91, ZFEN-P-1-28-91, ZFEN-BO191, ZFEN-P-1-32-91, ZFEN-P-1-24-106, ZFEN-P&L1D6,
ZFEN-P-1-28-106, ZFEN-P-1-30-106, ZFEN-P-1-32-106EN-P-1-24-121, ZFEN-P-1-26-121, ZFEN-P-1-28-12EEN-P-1-
30- 121, ZFEN-P-1-32-121, ZFEN-P-1-34-84, ZFEN-B6L84, ZFEN-P-1-34-99, ZFEN-P-1-36- 99, ZFEN-P-11341, ZFEN
P-1-36-114, ZFEN-P-1-34-129, ZFEN-P-1-36-129.
Deux stents internes proximaux : ZFEN-P-2-24-9&XFP-2-26-94, ZFEN-P-2-28-94, ZFEN- P-2-30-94, ZFEN-32-94,

26-124, ZFEN-P-2-28-124, ZFEN-P-2-30-124, ZFEN-B22124, ZFEN-P-2-34-107, ZFEN-P-2-36-107, ZFEN-B42- 122,
ZFEN-P-2-36-122, ZFEN-P-2-34-137, ZFEN-P-2-36-137.

ZFEN-P-2-24-109, ZFEN-P-2-26-109, ZFEN-P-2-28-10BEN- P-2-30-109, ZFEN-P-2-32-109, ZFEN-P-2-24-12BEN-P-2-

183300

183300

3107069

Endoprothése aortique fenétrée, Cook, ZHNHENESTRATED, corps distal bifurqué.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :
ZFEN-D-12-28-76, ZFEN-D-16-28-76, ZFEN-D-20-28-7%EN-D-12-28-94, ZFEN-D-16-28-94, ZFEN-D-20-28-Z4EN-
D-12-28-109, ZFEN-D-16-28-109, ZFEN-D-20-28-109 ENN-D-12-28-124, ZFEN-D-16-28-124, ZFEN-D-20-28-1Z4EN-
D-12-45-76, ZFEN-D-16-45-76, ZFEN-D-20-45-76, ZFEN24-45-76, ZFEN-D-12-45-94, ZFEN-D-16-45-94, ZFEN20-45-
94, ZFEN-D-24-45-94, ZFEN-D-12-45-109, ZFEN-D-16-489, ZFEN-D-20-45-109, ZFEN-D-24-45-109, ZFEN-D-42-124
ZFEN-D-16-45-124, ZFEN-D-20-45-124, ZFEN-D-24-454]1 ZFEN-D-12-62-76, ZFEN-D-16-62-76, ZFEN-D-20-68; 7
ZFEN-D-24-62-76, ZFEN-D-12-62- 94, ZFEN-D-16-62-F&£EN-D-20-62-94, ZFEN-D-24-62-94, ZFEN-D-12-62-1@%EN-
D-16-62-109, ZFEN-D-20-62-109, ZFEN-D-24-62-109 EN-D-12-62-124, ZFEN-D-16-62-124, ZFEN-D-20-62-1Z4EN-
D-24-62-124.
La prise en charge de ce code peut étre assolagaiade en charge des jambages (code 3113354).

423 00

423 00(

3158960

Endoprothése aortique fenétrée, Cook, ZHNHENESTRATED, BRANCH- PARARENAL-DEVICE.
L'endoprothése aortique fenétrée multibranche, BRANDEVICE, est composé d'un sous-composant proxéndiun sous-
composant distal, exceptionnellement un troisiemessomposant peut étre utilisé.

Références prises en charge :
Sous-composant proximal : FEN-PARARENAL-BRANCHED-GRT, AAA- BRANCH-GRAFT ;
Sous-composant distal : AAA-BIFURCATED-GRAFT, AAAGDY- INVERTED-LEG et AAA-DIST-BODY-INVERTED-LEG.

2 256 00

2 256 00

3119820

Endoprothése aortique fenétrée, Cook, ZHNHENESTRATED, BRANCH- PRELOADED-
PARARENAL-DEVICE.

L'endoprothése aortique fenétrée multibranche, BRANDEVICE, est composé d'un sous-composant proxandiun sous-
composant distal, exceptionnellement un troisiemess£omposant peut étre utilisé.

Références prises en charge :

Sous-composant proximal : FEN-PARARENAL-BRANCHED-SIRT ; Sous-composant distal : AAA-BIFURCATED-GRAFR
AAA-BODY- INVERTED-LEG et AAA-DIST-BODY-INVERTED-LEG.

T!

2 256 00

2 256 00
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3121098

Endoprothése aortique fenétrée, Cook, ZHNHENESTRATED, BRANCH- THORACOABDOMINAL-
DEVICE.

L'endoprothése aortique fenétrée multibranche, BRANDEVICE, est composé d'un sous-composant proxaindiun sous-
composant distal, exceptionnellement un troisiemess£omposant peut étre utilisé.

Références prises en charge :

Sous-composant proximal : THORACO-ABDOMINAL-SIDE-BRICH ; Sous-composant distal : AAA-BIFURCATED-
GRAFT, AAA-BODY- INVERTED-LEG et AAA-DIST-BODY-INVERTED-LEG.

2256 00

0

2 256 000

3143384

Endoprothése aortique fenétrée, Cook, ZHNHENESTRATED, FENESTRATED-PARARENAL-

DEVICE.

L'endoprothése aortique fenétrée multibranche, FENEATED DEVICE, est composé d'un sous-composantimal et d'un
sous-composant distal, exceptionnellement un &wisi Sous-composant peut étre utilisé

Références prises en charge :

Sous-composant proximal : AAA-FEN-BIFURCATED-GRARAA-FEN- TUBE, AAA-REINFORCED-FEN-PROX ;
Sous-composant distal : AAA-BIFURCATED-GRAFT, AAAGDY- INVERTED-LEG et AAA-DIST-BODY-INVERTED-LEG

2 256 00

2 256 000

3192477

Endoprothése aortique fenétrée, Cook, ZHNHENESTRATED, FENESTRATED-PRELOADED-

PARARENAL-DEVICE.

L'endoprothese aortique fenétrée multibranche, FENEATED DEVICE, est composé d'un sous-composandia et d'un
sous-composant distal, exceptionnellement un &wisisous-composant peut étre utilisé.

Références prises en charge :

Sous-composant proximal ; PRE-LOADED-FENESTRATEDEPR, Sous-composant distal : AAA-BIFURCATED-GRAFT,
AAA-BODY- INVERTED-LEG et AAA-DIST-BODY-INVERTED-LEG.

2 256 00

2 256 00D

3144277

Endoprothése aortique fenétrée, Cook, ZHNHENESTRATED, FENESTRATED-

THORACOABDOMINAL-DEVICE.

L'endoprothése aortique fenétrée multibranche, FENEATED DEVICE, est composé d'un sous-composantima et d'un
sous-composant distal, exceptionnellement un &wisisous-composant peut étre utilisé.

Références prises en charge :

Sous-composant proximal : BIFURCATED-FEN-THORACO-BBMINAL, FEN-THORACO-ABDOMINAL-GRAFT, AAA-
REINFORCED-FEN-PROX ;

Sous-composant distal ;: AAA-BIFURCATED-GRAFT.

2 256 00

0

2 256 000

ZENITH RENU

La prise en charge de ZENITH RENU est assurée ede#raitement endovasculaire de seconde intectien les patients ayant précédemment recu une
endoprothese pour le traitement d'un anévrism&aded abdominale sous-rénale ou aorto-iliaquetayaa fixation proximale ou une étanchéité incongseLes
critéres anatomiques compatibles a la pose deopeathése Zenith RENU doivent étre conformes a deétixis dans les modalités d'utilisation.
L'implantation de I'endoprothése auxiliaire ZENIRENU doit étre réalisée par un praticien formé. tmgres anatomiques compatibles a la pose de
I'endoprothese ZENITH RENU sont les suivants :

- un acces iliaque/fémoral adéquat compatible Bgesystémes d'introduction nécessaires ;
- un site de fixation proximal adéquat :



* avec une longueur allant de l'artere rénale lalphsse jusqu'a la bifurcation de I'endoprothésewaise préalablement implantée de plus de 43 mmn po
I'extension de corps principal et de plus de 37 ponom le convertisseur ;

« d'un diametre égal ou supérieur a 18 mm et égadférieur a 32 mm, mesuré d'une paroi externeuerég

 ayant un angle inférieur a 60 degrés par rappkake longitudinal de I'anévrisme, et

 ayant un angle inférieur a 45 degrés par rappkaka de l'aorte suprarénale ;

- un site de fixation distal adéquat :

* pour I'extension de corps principal, un site datfon distal dans un segment prothétique égal féti@éur a 34 mm de diametre et de la longueur stent Cook-
Z, une longueur de chevauchement supplémentaine@férable ;

* pour le convertisseur utilisé sans branche iliaquesite de fixation distal dans un segment praihétégal ou inférieur a 12 mm de diametre et égalupérieur
a 17 mmde long (un stent Cook-Z), une longuewhdauchement supplémentaire étant préférable ;

- pour le convertisseur utilisé en combinaison dadaranche iliaque, un site de fixation distal/ge a 20 mm de diamétre (mesuré d'une paroi exéelaatre) et
de plus de 10 mm de long, une longueur de 20 arB@tant préférable.

La surveillance du patient est comparable a celteathdée pour les endoprothese aortiques abdomiBalesn absence, le traitement ne peut pas éistdéné
comme complet. Cette surveillance est sous la nssiinilité de I'implanteur selon un calendrier wélcnt le patient aura été informé.

La prise en charge est assurée pour les prodintsss :

Code Nomenclature Tarif en F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
3139388 Endoprothése aortique, Cook France, ZENRENIU RX1, extension corps principal. 251 396 251 39(

Endoprothése auxiliaire ZENITH RENU RX1 pour endiihése aortique abdominale, extension de corpsipah de la
société Cook France.

Les endoprothéses ZENITH RENU AX1 et ZENITH RENU RXe pourront pas étre posées sur un méme patient.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

- diamétre 22 mm : RX1-22-43, RX1-22-62.

- diamétre 24 mm : RX1-24-43, RX1-24-62.

- diamétre 26 mm : RX1-26-43, RX1-26-62.

- diamétre 28 mm : RX1-28-43, RX1-28-62.

- diamétre 30 mm : RX1-30-43, RX1-30-62.

- diamétre 32 mm : RX1-32-43, RX1-32-62.

- diamétre 36 mm : RX1-36-54.
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3176478 Endoprothese aortique, Cook France, ZENRENIU AX1, convertisseur. 504 357 504 35
Endoprothése auxiliaire ZENITH RENU AX1 pour endahese aortique abdominale, convertisseur, decigétgoCook
France.

Les endoprothéses ZENITH RENU AX1 et ZENITH RENU RXe pourront pas étre posées sur un méme patient.
La prise en charge est assurée pour les référennestes :

- diamétre 22 mm : AX1-1-22-108, AX1-1-22-125.

- diamétre 24 mm : AX1-1-24-108, AX1-1-24-125.

- diametre 26 mm : AX1-1-26-108, AX1-1-26-125.

- diametre 28 mm : AX1-1-28-108, AX1-1-28-125.

- diametre 30 mm : AX1-1-30-108, AX1-1-30-125.

- diametre 32 mm : AX1-1-32-108, AX1-1-32-125.

- diamétre 36 mm : AX1-1-36-116.

Société Vascutek France (Vascutek)
La prise en charge est assurée pour les patieistguge chirurgical élevé, tels que définis par ', présentant un anévrisme de l'aorte abdomimale-stnale
mesurant au moins 5 cm de grand diametre ou aygnenté d’au moins 1 cm au cours de la derniéréeann

Les patients a risque chirurgical élevé doivens@néer un des facteurs suivants :

- age supérieur ou égal & 80 ans ;

- coronaropathie (antécédents d’infarctus de myecardangor) avec test fonctionnel positif et Iésiooronariennes pour lesquelles un geste de rdagsation
est impossible ou  non indiqué ;

- insuffisance cardiaque avec manifestations cligscpatentes ;

- rétrécissement aortique serré non opérable ;

-FEVG <40 % ;

- insuffisance respiratoire chronique objectivéeyrades critéres suivants :

.VEMS < 1,2 1/sec;

. CV < 50 % de la valeur prédite en fonction dgé¢adu sexe et du poids ;

. gazométrie artérielle en 'absence d’'oxygeneC@a> 45 mm Hg ou paO? < 60 mm Hg ;

- oxygénothérapie a domicile ;
- insuffisance rénale si créatininémi80 umol/l avant I'injection de produit de conteast
- abdomen « hostile », y compris présence d’'uneeasuitautre signe d’hypertension portale.

L'implantation de 'endoprothése ANACONDA doit étealisée conformément aux recommandations émésgsap I’ ANSM incluant, entre autres :
- la nécessité d’informer les patients, avant I'iampation, des bénéfices et risques attendus, gtidupost-opératoire indispensable ;
- la réalisation de I'implantation par un praticfermé.

Le suivi des patients doit étre réalisé conformérada procédure de suivi établie par par ’TANSM.
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Dans la mesure ou il est important d’évaluer ladiité des endoprothéses aortiques, I'endoprotABBECONDA ne doit pas étre utilisée chez des madadtnt

'espérance de vie est considérée comme inférgeurean et chez des malades dont le suivi clinétauere impossible ou difficile.

Code REFERENCE Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3124820| Endoprothése aortique, Vascutek, ANACONEAps bifurqué. 448 878 448 87
Ce corps sera destiné a recevoir au moins deuxggesaliaques.
La prise en charge est assurée pour les référensestes :
B19, B21, B23, B25, B28, B30, B32 et B34.
3161028 | Endoprothése aortique, Vascutek, ANACONEAps bifurqué One Lok. 448 878 448 87
Endoprothése aortique, corps bifurqué One Lok, Anda, de la société Vascutek France. Ce corpgisstmé a recevoir au moins
deux jambages iliaques.
La prise en charge est assurée pour les référensemtes : OLB21, OLB23, OLB25, OLB28, OLB30, OLB8&t OLB34.
3161554 | Endoprothése aortique, Vascutek, Anacganidnage. 141 427 141 427
Endoprothése aortique, jambage iliaque ou extenkamue, Anaconda, de la société Vascutek France.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
L09 x 060, LO9 x 100, L09 x 120, L0O9 x 140, L10600L10 x 100, L10 x 120, L10 x 140, L11 x 060, 14100, L11 x 120, L1k
140, L12 x 060, L12 x 100, L12 x 120, L12 x 140314060, L13 x 100, L13 x 120, L13 x 140, L15 x 0b05 x 100, L15 x 120
L15 x 140, L16 x 060, L16 x 100, L16 x 120, L16401L17 x 060, L17 x 100, L17 x 120, L17 x 140, 148
060, L18 x 100, L18 x 120, L18 x 140, L10 x 080111080, L12 x 080, L13 x 080, L15 x 080, L16 x PBO7 x 080, L18 x 080
3192603 | Endoprothése aortique, VASCUTEK, ANACONI[@mbage iliaque évasé progressif. 141 427 141 42]
Endoprothése aortique, jambage iliaque évasé Beifia extensioniliaque évasé progressive, ANAC®@INEe la société
VASCUTEK France.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :
FL 1217x080, FL 1217x110, FL 1217x130, FL 1219x(85,1219x110, FL 1219x130, FL 1221x085, FL 1221x1AI01221x130,
FL 1223x090, FL 1223x110, FL 1223x130, FL 1719x(0821719x110, FL 1719x130, FL 1721x085, FL 1721x1A101721x130,
FL 1723x088, FL 1723x110, FL 1723x130, FL 1012x(0801012x110, FL 1012x130, FL 1213x080, FL 1213x1AI01213x130,
FL 1215x080, FL 1215x110 et FL 1215x130.
3103189 | Endoprothese aortique, VASCUTEK, ANACOND¥mbage iliaque évasé dégressif. 141 427 141 42]
Endoprothése aortique, jambage iliaque évasé dgfjoesextension iliaque évasé dégressive, ANACONB&Ila société
VASCUTEK France.
La prise en charge est assurée pour les référensestes :
TL 1210x080, TL 1210x110, TL 1210x130, TL 1312x080Q,1312x110, TL 1312x130, TL 1512x080, TL 1512Q1TL
1512x130, TL 1712x080, TL 1712x110L 1712x130, TL 1912x085, TL 1912x110, TL 1912@1FL 1917x082, TL 1917x110, T
1917x130, TL 2112x085, TL 2112x110, TL 2112x130,2117x085, TL 2117x110, TL 2117x130, TL 2312x090,2B12x110, TL
2312x130, TL 2317x088, TL 2317x110 et TL 2317x130.
3163636 | Endoprothese aortique, Vascutek, ANACON®#ension. 141 427 141 42]

Endoprothése aortique, extension aortique ou cadféique, ANACONDA, de la société Vascutek France.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes : AEC19, AEC21, AEC23, AEC25, AEC28, ABCBEC32, AEC34.
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B. - Endoprotheses aortiques pour le traitement degsathologies de I'aorte thoracique descendante

Société ABS-Bolton Medical (Bolton)
Les prises en charge de RELAY PLUS et RELAY NBS Blddnt assurées en cas de :
- anévrismes de plus de 6 cm de diamétre ;
- dissections aigués lorsqu'il existe une indicatipératoire ;
- ulcéres pénétrants en cas de complications ;
- ruptures traumatiques de l'isthme dans un comxipolytraumatisme.
La réalisation de I'implantation doit étre effedwkans des centres ayant I'expertise des dewnietits endovasculaires et chirurgicaux et dispabantplateau
technique adéquat.
Une réflexion multidisciplinaire doit étre mise exuvre, en particulier, sur le risque de conversivrurgicale et I'éventuel recours a une circufatio
extracorporelle (CEC).
La présence d'un collet proximal d'au moins 2 crtodgueur permettant de poser I'endoprothése tieitvérifice.
Les patients doivent étre informés des avantages@tvénients des techniques de réparations digpsmue sont la chirurgie ouverte et la prothersto-
aortique (PEA).
Une surveillance annuelle par CT-scan ou IRM +aaudiphie doit étre réalisée.
La mise en place de RELAY PLUS ou RELAY NBS PLUStdonduire a l'utilisation d'un élément. A titneceptionnel, au maximum 2 éléments peuvent étre
implantés.
Les différents éléments utilisés sont connectésxcémité SAFEX (dans le cas de RELAY PLUS) ou NB&ns le cas de RELAY NBS PLUS), permettant
I'extension de I'endoprothése.
RELAY PLUS et RELAY NBS PLUS sont implantées gracesysteme de déploiement PLUS.
La prise en charge est assurée pour les prodivss :

Code REFERENCE Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

3116269 | Endoprothése aortique tho., Bolton, RELAYB, syst. mod., corps cyl. droit 200 mm. 698 672 698 6712
Endoprothése aortique thoracique, RELAY PLUS, sgsténodulaire, corps cylindrique droit de la longu#@0 mm avec

extrémité proximale Safex et extrémité distale tarale la société ABS-Bolton Medical.
Seules sont prises en charge les références sesva®8-M3 22 090 22 22 90S, 28-M3 24 090 24 22 989M3 26 095 26 2P
90S, 28-M3 28 095 28 22 90S, 28-M3 30 095 30 22 28913 32 095 32 22 90S, 28-M3 34 100 34 23 9@Sy12 36 100 3¢
23 90S, 28-M3 38 100 38 24 90S, 28-M3 40 105 4903, 28-M3 42 105 42 25 90S, 28-M3 44 105 44 25 9689v3 46
105 46 26 90S.

3109565 | Endoprothése aortique tho., Bolton, RELAYB, syst. mod., corps cyl. droit 150 mm. 1136 03) 1136 037
Endoprothése aortique thoracique, RELAY PLUS, systéenodulaire, corps cylindrique droit de la longugb0 mm avec
extrémité proximale Safex et extrémité distale drade la société ABS-Bolton Medical.

Seules sont prises en charge les références sesval8-M3 22 150 22 22 90S, 28-M3 24 150 24 22 28313 26 155 26 2
90S, 28-M3 28 155 28 22 90S, 28-M3 30 155 30 22 2893 32 155 32 22 90S, 28-M3 34 145 34 23 9@SV3 36 145
36 24 90S, 28-M3 38 145 38 24 90S, 28-M3 40 1435100S, 28-M3 42 150 42 25 90S, 28-M3 44 155 4905, 28-M3 46
155 46 26 90S.
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3103611

Endoprothese aortique tho., Bolton, RELAYB, syst. mod., corps cyl. droit 200 mm.
Endoprothése aortique thoracique, RELAY PLUS, systénodulaire, corps cylindrique droit de la longu200 mm avec
extrémité proximale Safex et extrémité distale téraile la société ABS-Bolton Medical.
Seules sont prises en charge les références sesva28-M3 22 190 22 22 90S, 28-M3 24 190 24 22 988413 26 195 26 2
90S, 28-M3 28 195 28 22 90S, 28-M3 30 200 30 23 28913 32 200 32 23 90S, 28-M3 34 200 34 24 9@V3 36 190
36 24 90S, 28-M3 38 190 38 25 90S, 28-M3 40 1935100S, 28-M3 42 195 42 25 90S, 28-M3 44 200 490%, 28-M3 46
200 46 26 90S.

1363 18

1 363 1¢

3103002

Endoprothéese aortique tho., Bolton, RELAYB, syst. mod., corps cyl. droit 250 mm.
Endoprothése aortique thoracique, RELAY PLUS, systénodulaire, corps cylindrique droit de la longu2b0 mm avec
extrémité proximale Safex et extrémité distale téraile la société ABS-Bolton Medical.
Seules sont prises en charge les références sesval8-M3 22 250 22 23 90S, 28-M3 24 250 24 23 28313 26 250 26 2
90S, 28-M3 28 250 28 23 90S, 28-M3 30 250 30 23 2893 32 250 32 24 90S, 28-M3 34 250 34 24 9@3V3 36 250
36 24 90S, 28-M3 38 250 38 25 90S, 28-M3 40 2505100S, 28-M3 42 250 42 25 90S, 28-M3 44 250 49, 28-M3 46
250 46 26 90S.

1363 18

1 363 1¢

3146164

Endoprothese aortique tho., Bolton, RELAVB, syst. mod., corps cyl. coniq 150 mm.
Endoprothése aortique thoracique, RELAY PLUS, systenodulaire, corps cylindrique conique de la lengul50 mm ave
extrémité proximale Safex et extrémité distale ade la société ABS-Bolton Medical.

Seules sont prises en charge les références sesval8-M3 28 155 24 22 90S, 28-M3 30 155 26 22 28813 32 155 28 2
90S, 28-M3 34 145 30 23 90S, 28-M3 36 145 32 24 28913 38 145 34 24 90S, 28-M3 40 145 36 25 9@8SV3 42 150
38 25 90S, 28-M3 44 155 40 25 90S, 28-M3 46 1536120S.

”

1136 03

1 136 0]

37

3105774

Endoprothese aortique tho., Bolton, RELAYB, syst. mod., corps cyl. coniq 200 mm.
Endoprothése aortique thoracique, RELAY PLUS, systénodulaire, corps cylindrique conique de la langl200 mm ave
extrémité proximale Safex et extrémité distale ale la société ABS-Bolton Medical.

Seules sont prises en charge les références sesva28-M3 28 195 24 22 90S, 28-M3 30 200 26 23 28813 32 200 28 2
90S, 28-M3 34 200 30 24 90S, 28-M3 36 190 32 24 289vi3 38 190 34 25 90S, 28-M3 40 195 36 25 9@BIV3 42 195
38 25 90S, 28-M3 44 200 40 25 90S, 28-M3 46 2006120S.

1363 18

1 363 1¢

3136088

Endoprothese aortique tho., Bolton, RELAYB, syst. mod., corps cyl. coniq 250 mm.
Endoprothése aortique thoracique, RELAY PLUS, systénodulaire, corps cylindrique conique de la langut250 mm ave
extrémité proximale Safex et extrémité distale térale la société ABS-Bolton Medical.

Seules sont prises en charge les références sesvaP8-M3 28 250 24 23 90S, 28-M3 30 250 26 23 2893 32 250 28 2
90S, 28-M3 34 250 30 24 90S, 28-M3 36 250 32 24 9893 38 250 34 25 90S, 28-M3 40 250 36 25 9@3v13 42 250 3
25 90S, 28-M3 44 250 40 26 90S, 28-M3 46 250 490%.

1363 18

1 363 1¢

3155312

Endopro. aortique tho., Bolton, RELAY NBISJS, syst. mod., corps cyl. droit 100 mm.
Endoprothése aortique thoracique, RELAY NBS PLUStéame modulaire, corps cylindrique
droit de la longueur 100 mm avec extrémité proxedBS et extrémité distale droite, de la
société ABS-Bolton Medical.

Seules sont prises en charge les références sesva®8-N2 22 099 22 22 90S, 28-N2 24 099 24 22 28H2 26 104 26 22

90S, 28-N2 28 104 28 22 90S, 28-N2 30 104 30 22 282 32 104 32 23 90S, 28-N2 34 109 34 23 989\2 36 109 36
24 90S, 28-N2 38 109 38 24 90S, 28- N2 40 114 49025 28-N2 42 114 42 25 90S, 28-N2 44 114 44 75 96-N2 46 114

D

}

46 26 90S.

698 67:

698 61

2
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3147117

Endopro. aortique tho., Bolton, RELAY NBISJS, syst. mod., corps cyl. droit 150 mm.
Endoprothése aortique thoracique, RELAY NBS PLUSté&me modulaire, corps cylindrique droit de lagioeur 150 mm
avec extrémité proximale NBS et extrémité distatstd, de la société ABS-Bolton Medical.

90S, 28-N2 28 164 28 22 90S, 28-N2 30 164 30 22 28H2 32 164 32 23 90S, 28-N2 34 154 34 23 982 36 154 36
24 90S, 28-N2 38 154 38 24 90S, 28- N2 40 154 490Z5 28-N2 42 159 42 25 90S, 28-N2 44 164 44 Z5 98-N2 46 164
46 26 90S.

Seules sont prises en charge les références sesva®8-N2 22 159 22 22 90S, 28-N2 24 159 24 22 28H2 26 164 26 22

D

1136 03

1136 037

3190389

Endopro. aortique tho., Bolton, RELAY NBISJS, syst. mod., corps cyl. droit 200 mm.
Endoprothése aortique thoracique, RELAY NBS PLUStaame modulaire, corps cylindrique droit de lagioeur 200 mm
avec extrémité proximale NBS et extrémité distatstd, de la société ABS-Bolton Medical.

90S, 28-N2 28 204 28 22 90S, 28-N2 30 209 30 23 282 32 209 32 23 90S, 28-N2 34 209 34 24 98\2 36 199 36
24 90S, 28-N2 38 199 38 25 90S, 28- N2 40 204 49025 28-N2 42 204 42 25 90S, 28-N2 44 209 44 Z5 96-N2 46 209
46 26 90S.

Seules sont prises en charge les références seivaB8-N2 22 199 22 22 90S, 28-N2 24 199 24 22 28H2 26 204 26 22

p

)

136318

1 363 1§

3182823

Endopro. aortique tho., Bolton, RELAY NBISJS, syst. mod., corps cyl. droit 250 mm.
Endoprothése aortique thoracique, RELAY NBS PLUStaame modulaire, corps cylindrique droit de lagioeur 250 mm
avec extrémité proximale NBS et extrémité distatstd, de la société ABS-Bolton Medical.

90S, 28-N2 28 259 28 23 90S, 28-N2 30 259 30 23 28;2 32 259 32 24 90S, 28-N2 34 259 34 24 98\ 2 36 259 36
25 90S, 28-N2 38 259 38 25 90S, 28- N2 40 259 490, 28-N2 42 259 42 25 90S, 28-N2 44 259 44 I 96-N2 46 259
46 26 90S.

Seules sont prises en charge les références seivaB8-N2 22 259 22 22 90S, 28-N2 24 259 24 22 28H2 26 259 26 22

D

)

136318

1 363 1§

3108896

Endopro. aortique tho., Bolton, RELAY NBISJS, syst. mod., corps cyl. coniq 150 mm.
Endoprothése aortique thoracique, RELAY NBS PLUSté&ame modulaire, corps cylindrique conique deteyueur 150 mn
avec extrémité proximale NBS et extrémité distatstd, de la société ABS-Bolton Medical.

Seules sont prises en charge les références sesva?8-N2 28 164 24 22 90S, 28-N2 30 164 26 22 28H2 32 164 28 2
90S, 28-N2 34 154 30 23 90S, 28-N2 36 154 32 24 2892 38 154 34 24 90S, 28-N2 40 154 36 25 98N2 42 159 38
25 90S, 28-N2 44 164 40 25 90S, 28- N2 46 164 420%

3

1136 03

1 136 0]

37

3121282

Endopro. aortique tho., Bolton, RELAY NBISJS, syst. mod., corps cyl. conig 200 mm.
Endoprothése aortique thoracique, RELAY NBS PLUSt&sme modulaire, corps cylindrique conique deteyleur 200 mn
avec extrémité proximale NBS et extrémité distatstd, de la société ABS-Bolton Medical.

Seules sont prises en charge les références sesva?8-N2 28 204 24 22 90S, 28-N2 30 209 26 23 28H2 32 209 28 2
90S, 28-N2 34 209 30 24 90S, 28-N2 36 199 32 24 2892 38 199 34 25 90S, 28-N2 40 204 36 25 9892 42 204 38
25 90S, 28-N2 44 209 40 25 90S, 28- N2 46 209 4205%

3

1363 18

1 363 1¢

3105277

Endopro. aortique tho., Bolton, RELAY NBISJS, syst. mod., corps cyl. coniq 250 mm.
Endoprothése aortique thoracique, RELAY NBS PLUSté&me modulaire, corps cylindrique conique deteyueur 250 mn
avec extrémité proximale NBS et extrémité distatstd, de la société ABS-Bolton Medical.
Seules sont prises en charge les références sesvaR8-N2 28 259 24 23 90S, 28-N2 30 259 26 23 28H2 32 259 28 24
90S, 28-N2 34 259 30 24 90S, 28-N2 36 259 32 25 282 38 259 34 25 90S, 28-N2 40 259 36 25 989\ 2 42 259 38

25 90S, 28-N2 44 259 40 25 90S, 28- N2 46 259 420%

136318

1 363 1§
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Société Cook France

La prise en charge est assurée en cas de:
- anévrismes de plus de 6 cm de diamétre;
- dissections aigués lorsqu'’il existe une indicatp@ératoire;
- ulceéres pénétrants en cas de complications;

- ruptures traumatiques de l'isthme dans un contdxtgolytraumatisme.
La réalisation de I'implantation doit étre effectugans des centres ayant I'expertise des deuartraitts endovasculaires et chirurgicaux, et dispaban plateau
technique adéquat.

Une réflexion multidisciplinaire doit étre mise eauvre, en particulier sur le risque de convershirurgicale et I'éventuel recours a une circulagxtra-

corporelle (CEC).
La présence d’'un collet proximal d’au moins 2 cniafgyueur permettant de poser I'endoprothese t@t@rifiée.

Les patients doivent étre informés des avantages@ivénients des technigues de réparations dldpsrgue sont la chirurgie ouverte et la prothewto-

aortique (PEA). Une surveillance annuelle par Chrsau IRM + radiographie doit étre réalisée.
La prise en charge est assurée pour les procestgammes ZENITH TX2 et ZENITH TX2 PROFORM suivants

Zenith TX1 et TX2

Code REFERENCE Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

3138928 | Endoprothése aortique tho., Cook, ZENITE2,T3¢st. mod., corps prox. cylind. sur mes. 742 788 742 78
Endoprothése aortique thoracique, ZENITH TX2, systénodulaire, corps proximal cylindrique sur mesdeela société Cook France.
Seules sont prises en charge les références : CMEGZ2P-F-XXXX-XXXXXX.

3159528 | Endoprothése aortique tho., Cook, ZENITE2,T8¢st. mod., corps prox. dégres. sur mes. 742 788 742 78
Endoprothése aortique thoracique, ZENITH TX2, systénodulaire, corps proximal dégressif sur mesieda société Cook France
Seules sont prises en charge les références : CMBEZ2PT-F-XXXX-XXXXXX.

3119233 | Endoprothése aortique tho., Cook, ZENITE2,T8¢st. mod., corps dist. cylind. sur mes. 742 788 742 78

Endoprothése aortique thoracique, ZENITH TX2, systénodulaire, corps distal cylindrique sur
mesure, de la société Cook France.

Seules sont prises en charge les références : CMEEZ2D-F-XXXX-XXXXXX.

Zenith TX2 Proform

La prise en charge de Zenith TX2 Proform est assemécas de :
- anévrismes de plus de 6 cm de diametre ;
- dissections aigués lorsqu'il existe une indicatipératoire ;
- ulcéres pénétrants en cas de complications ;
- ruptures traumatiques de l'isthme dans un contexgolytraumatisme.
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La réalisation de l'implantation doit étre effeeuwians des centres ayant l'expertise des delenteits endovasculaires et chirurgicaux et dispabantplateau
technique adéquat. Une réflexion multidisciplinalogt étre mise en ceuvre, en particulier sur lguesde conversion chirurgicale et I'éventuel reca@unne
circulation extracorporelle (CEC).

La présence d'un collet proximal d'au moins 2 crtodgueur permettant de poser lI'endoprothese tteivérifiée.

Les patients doivent étre informés des avantages@ivénients des technigues de réparations didpsnque sont la chirurgie ouverte et la prothése
endoaortique (PEA). Une surveillance annuelle pas€an, ou IRM + radiographie doit étre réalisée.

L'utilisation de I'endoprothése Zenith TX2 Profoest contre-indiquée chez les patients présentansemsibilité ou une allergie connue a l'acierydable, au
polyester, ala brasure (étain, argent), au popydéme, au nitinol ou a I'or et chez les patiemésentant une infection systémique et qui peuvent grésenter
un risque plus élevé d'infection de I'endoproti@sovasculaire.

La prise en charge est assurée pour les prodivengs :

Code REFERENCE Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3122301 | Endoprothese aortique tho., Cook, ZENITE PXoform, syst mod, corps prox cylind. 742 788 742 788

Endoprothése aortique thoracique, ZENITH TX2 PROM)Bystéme modulaire, corps proximal cylindrique la société
Cook France.

Seules sont prises en charge les références sevant

ZTEG-2P-22-115-PF, ZTEG-2P-24-115-PF, ZTEG-2P-26-2B, ZTEG-2P-28-120-PF, ZTEG- 2P-28-140-PF, ZTE=28-
200-PF, ZTEG-2P-30-120-PF, ZTEG-2P-30-140-PF, ZTARG30- 200-PF, ZTEG-2P-32-120-PF, ZTEG-2P-32-140HEG-
2P-32-200-PF, ZTEG-2P-34-127-PF, ZTEG-2P-34-152AAEG-2P-34-202-PF, ZTEG-2P-36-127-PF, ZTEG-2P-38-BF,
ZTEG- 2P-36-202-PF, ZTEG-2P-38-127-PF, ZTEG-2P-88-PF, ZTEG-2P-38-202-PF, ZTEG-2P-40- 108-PF, ZTAR=A40-
135-PF, ZTEG-2P-40-162-PF, ZTEG-2P-40-216-PF, ZTHE=42-108-PF, ZTEG-2P-42-135-PF, ZTEG-2P-42-162HEG-
2P-42-216-PF.

3101078 | Endoprothése aortique tho., Cook, ZENITE PXoform, syst mod, corps prox dégres. 742 788 742 788
Endoprothése aortique thoracique, ZENITH TX2 PROKMDBystéme modulaire, corps proximal dégressifadmciété Cook
France.

Seules sont prises en charge les références sesvant

ZTEG-2PT-32-160-PF, ZTEG-2PT-32-200-PF, ZTEG-2PT183-PF, ZTEG-2PT-34-197-PF, ZTEG-2PT-36-157-PFEGT
2PT-36-197-PF, ZTEG-2PT-38-152-PF, ZTEG-2PT-38-R62- ZTEG-2PT-40-158-PF, ZTEG-2PT-40-208-PF, ZTEG-2P-
158-PF, ZTEG-2PT-42-208-PF.

3176320 | Endoprothése aortique tho., Cook, ZENITE PXoform, syst mod, corps dist cylind. 742 788 742 788
Endoprothése aortique thoracique, ZENITH TX2 PROKM)Bystéme modulaire, corps distal
cylindrique, de la société Cook France.

Seules sont prises en charge les références sesvant

ZTEG-2D-28-127-PF, ZTEG-2D-28-147-PF, ZTEG-2D-28XF, ZTEG-2D-30-127-PF, ZTEG-2D-30-147-PF, ZTEG-2[
30-207-PF, ZTEG-2D-32-127-PF, ZTEG-2D-32-147-PFEEBF2D-32-207-PF, ZTEG-2D-34-136-PF, ZTEG-2D-34-F6-
ZTEG-2D-36-136-PF, ZTEG-2D-36-186-PF, ZTEG-2D-3%¥3, ZTEG-2D-38-186-PF, ZTEG-2D-40-144-PF, ZTEG-2[
40-198-PF, ZTEG-2D-42-144-PF, ZTEG-2D-42-198-PF.
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3170725

Endoprothese aortique tho., Cook, ZENITE PXoform, extension proximale.

Endoprothése aortique thoracique, ZENITH TX2 PROM)BXxtension proximale, de la société Cook France.

Seules sont prises en charge les références sesvant

TBE-22-80-PF, TBE-24-80-PF, TBE-26-80-PF, TBE-28F0, TBE-30-80-PF, TBE-32-80-PF, TBE-34-77-PF, TBE77-
PF, TBE-38-77-PF, TBE-40-81-PF, TBE-42-81-PF.

634 500

634 5(

3155170

Endoprothéese aortique tho., Cook, ZENITR PXoform, extension distale.
Endoprothése aortique thoracique, ZENITH TX2 PROM)BXxtension distale, de la société Cook France.

Seules sont prises en charge les références sesvant
ESBE-22-80-T-PF, ESBE-24-80-T-PF, ESBE-26-80-TH$BE-28-80-T-PF, ESBE-30-80-T-PF, ESBE-32-80-TH$BE-34-

77-T-PF, ESBE-36-77-T-PF, ESBE-38-77-T-PF, ESBEB40r-PF, ESBE-42-81-T-PF.

331 350

331 35

Société Medtronic France (MEDTRONIC) SAS

La prise en charge de VALIANT est assurée en cas de
- anévrismes de plus de 6 cm de diametre ;
- dissections aigués lorsqu'il existe une indicatipératoire ;
- ulceres pénétrants en cas de complications ;
- ruptures traumatiques de l'isthme dans un contkexglytraumatisme.

La réalisation de l'implantation doit étre effeewans des centres ayant I'expertise des delentiits endovasculaires et chirurgicaux, et dispaiam plateau

technique adéquat.

circulation extra-corporelle (CEC).
La présence d'un collet proximal d'au moins 2 crtodgueur permettant de poser I'endoprothese tteivérifiée.
Les patients doivent étre informés des avantages@&tvenients des techniques de réparations dispsmque sont la chirurgie ouverte et la prottersio-

aortique (PEA).

Une surveillance annuelle par Caisou IRM + radiographie doit étre réalisée.

La prise en charge est assurée pour les prodivenss! :

Une réflexion multidisciplinalcét étre mise en ceuvre, en particulier, surdgug de conversion chirurgicale et I'éventuel recawne

0

0

Code REFERENCE Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3188576 [Endoprothése aortique thoracique, MEDTRONIC, VALIREBAPTIVIA, systeme modulairgrox freeflo 698 655 698 65

100 mm.

Endoprothése aortique thoracique, VALIANT CAPTIVIgystéme modulaire, corps proximal ou section jale de longueu
100 mm avec extrémité proximale FreeFlo et extréistale closed web de la société MEDTRONIC France

La prise en charge est assurée pour les référensestes : VAMF2222C100TE - VAMF2424C100TE - VAMBZBC100TE -
VAMF2828C100TE - VAMF3030C100TE - VAMF3232C100T&YAMF3434C100TE - VAMF3636C100TE -

VAMF3838C100TE - VAMF4040C100TE - VAMF4242C100TEWAMF4444C100TE - VAMF4646C100TE

5
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3154034

Endoprothese aortique thoracique, MEDTRONAKLIANT CAPTIVIA, systéme modulaire, prox freef

150 mm.

Endoprothése aortique thoracique, VALIANT CAPTIVIgystéme modulaire, corps proximal ou section fpale de longueu
150 mm avec extrémité proximale FreeFlo et ext@uiistale closed web de la société MEDTRONIC France

La prise en charge est assurée pour les référensestes : VAMF2222C150TE - VAMF2424C150TE - VAMBZBC150TE -
VAMF2828C150TE - VAMF3030C150TE - VAMF3232C150TEVAMF3434C150TE - VAMF3636C150TE -
VAMF3838C150TE - VAMF4040C150TE - VAMF4242C150TRAMF4444C150TE - VAMF4646C150TE.

o

1136 03

1136 087

3177466

Endoprothese aortique thoracique, MEDTRONKLIANT CAPTIVIA, systeme modulaire, systeme

modulaire, prox freeflo 200 mm.

Endoprothése aortique thoracique, VALIANT CAPTIVIgysteme modulaire, corps proximal ou section fpale de longueu
200 mm avec extrémité proximale FreeFlo et ext@ulistale closed web de la société MEDTRONIC France

La prise en charge est assurée pour les référenoemtes : VAMF3030C200TE - VAMF3232C200TE - VAMEBIC200TE -
VAMF3636C200TE - VAMF3838C200TE - VAMF4040C200TEYAMF4242C200TE - VAMF4444C200TE -
VAMF4646C200TE

136318

1 363 1¢

3123192

Endoprothese aortique thoracique, MEDTRONKLIANT CAPTIVIA, systeme modulaire, distal CW

100 mm.

Endoprothése aortique thoracique, VALIANT CAPTIVIgystéeme modulaire, corps distal ou section adtigtle de longueu
100 mm avec extrémité proximale et distale closed (CW) de la société MEDTRONIC France.

La prise en charge est assurée pour les référensastes : VAMC2222C100TE - VAMC2424C100TE - VAMEZEC100TE
VAMC2828C100TE - VAMC3030C100TE - VAMC3232C100TEVAMC3434C100TE - VAMC3636C100TE -
VAMC3838C100TE - VAMC4040C100TE - VAMC4242C100TEYAMC4444C100TE - VAMC4646C100TE.

698 651

Ot

698 65

3142255

Endoprothese aortique thoracique, MEDTRONKLIANT CAPTIVIA, systeme modulaire, distal CW

150 mm.

Endoprothése aortique thoracique, VALIANT CAPTIVIgystéeme modulaire, corps distal ou section adtigtle de longueu
150 mm avec extrémité proximale et distale closed (CW) de la société MEDTRONIC France.

La prise en charge est assurée pour les référensastes : VAMC2222C150TE - VAMC2424C150TE - VAMEZEC150TE
VAMC2828C150TE - VAMC3030C150TE - VAMC3232C150TEVAMC3434C150TE - VAMC3636C150TE -
VAMC3838C150TE - VAMC4040C150TE - VAMC4242C150TEAMC4444C150TE - VAMC4646C150TE.

1136 03

1 136 0!

5

3111591

Endoprothese aortique thoracigue, MEDTRONIC, VALIREAPTIVIA, systéme modulairalistal CW

200 mm.

Endoprothése aortique thoracique, VALIANT CAPTIVIgystéeme modulaire, corps distal ou section adtigtle de longueu
200 mm avec extrémité proximale et distale closet (CW) de la société MEDTRONIC France.

La prise en charge est assurée pour les référenoemtes : VAMC3030C200TE - VAMC3232C200TE - VAMERIC200TE
VAMC3636C200TE - VAMC3838C200TE - VAMC4040C200TEVAMC4242C200TE - VAMC4444C200TE -
VAMC4646C200TE.

136318

1 363 1¢
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3149197 | Endoprothese aortique thoracique, MEDTRONAKLIANT CAPTIVIA, systeme modulaire, distal 698 655 698 635
CWBS 100 mm.

Endoprothése aortique thoracique, VALIANT CAPTIVIgysteme modulaire, corps distal ou section addigtle distale de
longueur 100 mm avec extrémité proximale closed (@W) et distale bare spring (BS) de la société MRDNIC France.
La prise en charge est assurée pour les référensestes : VAMC2222B100TE - VAMC2424B100TE - VAMG26B100TE -
VAMC2828B100TE - VAMC3030B100TE - VAMC3232B100TE VAMC3434B100TE - VAMC3636B100TE -
VAMC3838B100TE - VAMC4040B100TE — VAMC4242B100TEVAMC4444B100TE - VAMC4646B100TE.

3110580 [Endoprdhese aortique thoracique, MEDTRONIC, VALIANT CAR/A, systéeme modulaire, prox degregs 1 136 03] 1 136 037
150 mm.

Endoprothése aortique thoracique, VALIANT CAPTIVIgysteme modulaire, corps proximal dégressive oticse
additionnelle proximale dégressive de longueurmB®avec extrémité proximale et distale closed v@&l) de la société
MEDTRONIC France.

La prise en charge est assurée pour les référenoemtes : VAMC2622C150TE - VAMC2824C150TE - VAMEZZEC150TE
VAMC3228C150TE - VAMC3430C150TE - VAMC3632C150TEvAMC3834C150TE - VAMC4036C150TE -
VAMC4238C150TE - VAMC4440C150TE - VAMC4642C150TE.

Société WL Gore & Associés (GORE)

La prise en charge de TAG et CONFORMABLE TAG esuase en cas de :
- anévrismes de plus de 6 cm de diamétre ;

- dissections aigués lorsqu'il existe une indicatipératoire ;

- ulcéres pénétrants en cas de complications ;

- ruptures traumatiques de l'isthme dans un comtxipolytraumatisme.

La réalisation de l'implantation doit étre effe@wans des centres ayant I'expertise des dewentiits endovasculaires et chirurgicaux et dispabantplateau
technique adéquat.

Une réflexion multidisciplinaire doit étre mise exuvre, en particulier, sur le risque de convershorurgicale et I'éventuel recours a une circufatio
extracorporelle (CEC).

La présence d'un collet proximal d'au moins 2 crtodgueur, permettant de poser I'endoprothesetiaitvérifiée.

Les patients doivent étre informés des avantages@tvénients des techniques de réparations dislpsnque sont la chirurgie ouverte et la protreysin-
aortique (PEA).

Une surveillance annuelle par CT-scan, ou IRM +ogréphie doit étre réalisée.

La prise en charge est assurée pour les prodivss :
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Code

DESIGNATION

Tarif en F.CFP

PLV enF.CFP
TTC

3105900

Endoprothese aort tho., systéme mod, GORGE, 100 mm
Endoprothése aortique thoracique, TAG, systeme taoducorps de longueur 100 mm.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
TAG2610, TAG2810, TAG3110, TAG3410, TAG3710, TAG804t TAG4510.

698 655

698 65

5

3181835

Endoprothese aort tho., systeme mod, GORGE, 150 mm
Endoprothése aortique thoracique, TAG, systéme famducorps de longueur 150 mm.
La prise en charge est assurée pour les référennesites :
TAG2815, TAG3115, TAG3415, TAG3715, TAG4015, TAGS51

1136 03f

1 136 0!

37

3169107

Endoprothese aort tho., systeme mod, GORGE, 200 mm
Endoprothése aortique thoracique, TAG, systéme famducorps de longueur 200 mm.
La prise en charge est assurée pour les référsnnestes :
TAG3420, TAG3720, TAG4020, TAG4520.

1 363 188

1 363 1¢

3121170

Endoprothése aort tho., systeme mod, GOBiEfprmable-TAG, 100 mm.
Endoprothése aortique thoracique, Conformable-T#yGteme modulaire, corps de longueur 100 mm.
La prise en charge est assurée pour les référensestes :
TGE212110, TGE262610, TGE282810, TGE313110, TGEB343AGE373710, TGE404010, TGE454510.

698 655

698 65

5

3105969

Endoprothese aort tho., systeme mod, GOBiEfprmable-TAG, 150 mm.
Endoprothése aortique thoracique, Conformable-T#yGtéme modulaire, corps de longueur 150 mm.
La prise en charge est assurée pour les référsnnestes :

TGE282815, TGE313115, TGE343415, TGE373715, TGEM®ADGE454515.

1136 03

7 1136 0]

37

3134362

Endoprothese aort tho., systeme mod, GGOBEfprmable-TAG, 200 mm
Endoprothése aortique thoracique, Conformable-TgyStéme modulaire, corps de longueur 200 mm.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
TGE343420, TGE373720, TGE404020, TGE454520.

136318

8 1363 1§

3107537

Endoprothése aort tho., systéme mod, d&#r@©ORE, Conformable-TAG, 100 mm
Endoprothése aortique thoracique, Conformable-TgyGtéme modulaire, corps dégressif de longueuni0
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

TGE262110, TGE312610.

698 654

b 698 65

5

725



C. - Endoprotheses veineuses pour le traitement dpathologies de la veine cave supérieure et desnes innominées

Société Boston Scientific SA (Boston)

Code REFERENCE Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
3120621 | Endoprothese veineuse, BOSTON, WALLSTENT. 118 654 118 65

WALLSTENT est composé de 2 parties : un stent rigted implantable, autoexpansible, et du dispodgifimise en place
UNISTEP Plus.

La prise en charge est assurée pour les lésiolasviéne cave supérieure et des veines innomirges lds indications
suivantes :

- le traitement d'un syndrome cave supérieureifif@ maligne) mal toléré, malgré un traitement io@idbien conduit et, si
nécessaire, un traitement radiochimique adaptéésilan initiale ;

- le traitement d'une obstruction de la voie vesgecentrale ou pour 'augmentation du diamétre dienhiere de la voie
veineuse centrale suite a I'échec de l'angioplést&énose précoce ou sténose résiduelle) chgratieats en hémodialyse
chronique ayant une sténose de la voie veineusertie. Les vaisseaux pouvant étre traités a lagkendoprothése
WALLSTENT sont les veines brachio-céphaliques eisstlaviéres dont le diamétre est compris entrel® enm.
L'angioplastie est considérée comme un échec edecat®nose résiduelle > 30 % pour une veine éafieiméetre est < 10 mm
ou > 50 % pour une veine dont le diamétre est seyréa 10 mm, une déchirure affectant 'intégradallumiére de l'intima,
une occlusion brutale du site de

la I1ésion ou un spasme réfractaire.

Dans l'indication de traitement d'un syndrome caygérieure, la prise en charge devra se faireldasadre d'une concertatig
multidisciplinaire incluant chirurgiens et oncolagu

=)

Dans l'indication relative aux patients en hémagdiaichronique, la prise en charge devra se faie ldacadre d'une
concertation multidisciplinaire avec des équipesucicales et des équipes de dialyse pour ne gapomettre une
modification de I'abord d’hémodialyse.

La prise en charge est assurée pour les référensestes :

- diameétre 10 mm : M001731320, M001731330, M00148131001731350, M001731360, M001731370, M001731380,
M001731390 ;

- diamétre 12 mm :
M001731470 ;

- diametre 14 mm :
- diameétre 16 mm :
- diametre 18 mm :
- diametre 20 mm :

M001731400, M001731410, M0012814001731430, M001731440, M001731450, M001731460,

M001731480, M001731490, MO01?8131001731510 ;
M001731520, M001731530, MO01481351001731550 ;
M001731560, M001731570, MO01B815
M001731590, M001731600, M0O0172816
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D. - Endoprothéses artérielles des lésions de |'are poplitée, des arteres sous-poplitées et fémapoplitées

Société Abbott France (Abbott)

Code

REFERENCE

Tarif en F.CFP

PLVenF.CFP TTC

3128373

Endoprothese artérielle périphérique axpauasible, Abbott, XPERT.
Systéme d'endoprothése artérielle périphériqgueexjtansible XPERT, de la société Abbott France.
La prise en charge est assurée pour le traitengsngdions artérielles sous-poplitées du membrérigfr en cas de résultat
insuffisant de I'angioplastie par ballonnet canaséépar la présence d'une sténose résiduellestienose, de dissection, d'une
occlusion aigué ou de principe en premiére intenpiour les recanalisations.
L'implantation de ce dispositif est contre-indiqeecas de :
- troubles de la coagulation ;
- lésions calcifiées résistant a I'angioplastie ;
- obstruction en amont d'un lit distal a faible débit
- présence de thrombus frais ou de matériel embolique
- lésions de bifurcation.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
- diameétre 3 mm : EX8S2003, EX8S3003, EX8S4003, IE2083, EX8L3003, EX8L4003 ;
- diametre 4 mm : EX8S2004, EX8S3004, EX8S4004, 64, EX8L2004, EX8L3004, EX8L4004, EX8L6004, 8341,
83011-02.
- diametre 5 mm : EX8S2005, EX8S3005, EX8S4005, #6(5, EX8L2005, EX8L3005, EX8L4005, EX8L6005 ;
- diamétre 6 mm : EX8S2006, EX8S3006, EX8S4006, 866, EX8L2006, EX8L3006, EX8L4006, EX8L6006 ;
- diamétrt 8 mm :EX8S3008, EX8S4008, EX8S6008, EX8L3008, EX8L4 EX8L6008

118 65

118 654

3163607

Endoprothese artérielle périphérique axpaugsible, Abbott, XPERT PRO.
La prise en charge est assurée pour le traitenesniédions artérielles sous-poplitées du membégignfr en cas de résultat
insuffisant de I'angioplastie par ballonnet canaséépar la présence d'une sténose résiduellestienose, de dissection, d'une
occlusion aigué ou de principe en premiéere intenpiour les recanalisations.
Contre-indications :
- troubles de la coagulation ;
- lésions calcifiées résistant a I'angioplastie ;
- obstruction en amont d'un lit distal & faible idéb
- présence de thrombus frais ou de matériel embeliq
- Iésions de bifurcation.
Références prises en charge :
- Diametre 3 mm : 17525-20, 17525-30, 17525-4025750, 17525-80, 17525-100, 17538-20, 17538-303&78H), 17538-60,
17538-80, 17538-100 ;
- Diametre 4 mm : 17526-20, 17526-30, 17526-4026750, 17526-80, 17526-100, 17539-20, 17539-303978), 17539-60,
17539-80, 17539-100 ;
- Diametre 5 mm : 17527-20, 17527-30, 17527-402¥780, 17527-80, 17527-100, 17540-20, 17540-304078), 17540-60,
17540-80, 17540-100 ;
- Diametre 6 mm : 17528-20, 17528-30, 17528-4028750, 17528-80, 17541-20, 17541-30, 17541-40, 1784 17541-80 ;

- Diamétre 8 mm : 17529-30, 17529-40, 17529-6042730, 17542-40, 17542-60.

118 65

118 654
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3119210

Endoprothése périphérique, stent lib éverolimuyoit) XIENCE PRIME BTK

Endoprothése artérielle périphérique a libératienétolimus XIENCE PRIME BTK de la société AbbotaRce.
Indications de prise en charge: Traitement dedtapathie oblitérante des membres inférieurs tadesischémie
critique, imputable a des lésions 40 mm) artérielles sous poplitées avec un diantitreaisseau de référene@,25
mm et< 4,25 mm, apres échec de I'angioplastie par bafibnn

Modalités de prescription: La décision d'implanatdoit se faire dans le cadre d’une concertatiohidisciplinaire.
Références prises en charge:

—diametre 2,25 mm: 1012645-08, 1012645-12, 1012643:012645-18, 1012645-23, 1012645-28

—diameétre 2,5 mm: 1012646-08, 1012646-12, 1012648:052646-18, 1012646-23, 1012646-28, 1012646-33,
1012646-38

—diameétre 2,75 mm: 1012647-08, 1012647-12, 10126472Q012647-18, 1012647-23, 1012647-28, 1012647-33,
1012647-38

—diamétre 3 mm: 1012648-08, 1012648-12, 1012648:052648-18, 1012648-23, 1012648-28, 1012648-332648-
38

—diameétre 3,5 mm: 1012649-08, 1012649-12, 1012649052649-18, 1012649-23, 1012649-28, 1012649-33,
1012649-38

—diametre 4 mm: 1012650-08, 1012650-12, 1012650-052650-18, 1012650-23, 1012650-28, 1012650-336%0-
38

118 65}

\A}

118 654

Société Boston Scientific SAS (Boston)

Code

REFERENCE

Tarif en F.CFP

PLVenF.CFP TTC
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3124300

Endoprothese périphérique, stent lib évérolimust@g PROMUS BTK

Endoprothése artérielle périphérique a libératiéw@rolimus avec systéeme de mise en place monoralil,
PROMUS ELEMENT PLUS MONORAIL BTK de la société BostScientific SAS.

Indications prises en charge :

Traitement de I'artériopathie oblitérante des masslinférieurs, au stade ischémie critique, impetabdies
[ésions ( 40 mm) artérielles sous poplitées avec un dianuktneaisseau de référene®,25 mm ex 4,25
mm, aprés échec de I'angioplastie par ballonnet.

Modalités de prescription :

La décision d'implantation doit se faire dans ldread’'une concertation multidisciplinaire.

Références prises en charge :

H74939215220810, H74939215221210, H74939215223614939215222010, H74939215222410,
H74939215222810, H74939215223210, H74939215250844939215251210, H74939215251610,
H74939215252010, H74939215252410, H74939215252814939215253210, H74939215253810,
H74939215270810, H74939215271210, H74939215271$44939215272010, H74939215272410,
H74939215272810, H74939215273210, H74939215273814939215300810, H74939215301210,
H74939215301610, H74939215302010, H74939215302474939215302810, H74939215303210,
H74939215303810, H74939215350810, H74939215353274939215351610, H74939215352010,

H74939215352410, H74939215352810, H74939215353214939215353810, H74939215400810,
H74939215401210, H74939215401610, H74939215402878939215402410, H74939215402810, H74939215403210

H74939215403810.

118 65}

118 654

A\"a}
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3188330 |[Endoprothése périphérique, stent lib évérolimust®a PROMUS OTW BTK 118 65! 118 651

Endoprothese artérielle périphérique a libératiéwérolimus avec systeme de mise en place coaxial,
PROMUS ELEMENT PLUS Over the Wire BTK de la sociBt#ston Scientific SAS.

Indications prise en chge : Traitement de I'artériopathie oblitérante desmbres inférieurs, au stade isché
critique, imputable a des Iésions 40 mm) artérielles sous poplitées avec un diantre

vaisseau de référenee2,25 mm ek 4,25 mm, aprés échec de I'angioplastie par badibnn

Modalités de prescription :

La décision d’'implantation doit se faire dans ldread’une concertation multidisciplinaire.

Références prises en charge : H74939227220810,39229221210, H74939227221610, H74939227222010,
H74939227222410, H74939227222810, H74939227223214939227250810, H74939227251210,
H74939227251610, H74939227252010, H74939227252474939227252810, H74939227253210,
H74939227253810, H74939227270810, H7493922727 3214939227271610, H74939227272010,
H74939227272410, H74939227272810, H74939227273214939227273810,
H74939227300810, H74939227301210, H74939227301614939227302010, H74939227302410,
H74939227302810, H74939227303210, H74939227303814939227350810, H74939227351210,
H74939227351610, H74939227352010, H749392273524714939227352810, H74939227353210,
H74939227353810, H74939227400810, H74939227403214939227401610, H74939227402010,
H74939227402410, H74939227402810, H74939227403214939227403810.

A\"a}

Société WL GORE & Associés (GORE)

La prise en charge de VIABAHN est assurée poualeement des anévrismes de l'artere poplitée (A4Rj)ptomatiques ou asymptomatiques ? 20 mm de
diamétre ou < 20 mm avec un thrombus mural.

La sélection des patients a la pose de I'endometiBABAHN doit étre effectuée par une équipe ndigtiplinaire incluant un chirurgien vasculairauat
radiologue interventionnel.

L'implantation de I'endoprothese VIABAHN doit étéalisée par des chirurgiens vasculaires et léslogties interventionnels formés a la technique.

Les patients doivent étre informés des avantagasseinconvénients des deux techniques et degiindes a long terme, et de I'évolutivité possied'AAP.

Un traitement antiagrégant plaquettaire doit émiaistré avant la procédure, maintenu pendantdeguure et au cours de la période postopératagrehoix du
traitement est laissé a l'appréciation du médecin.

La procédure peut étre réalisée sous anesthésie log générale, selon les recommandations sus/ante

- la taille de I'endoprothése a implanter doit é&eedminée par des techniques de mesures prédisperant comme références la mesure du diametraiskeau
natif et la longueur de I'AAP ;

- pour assurer une implantation adéquate, le diardétfémplant doit étre de 5 % a 20 % supérieudiametre de I'artere poplitée en amont et avalhdel

- 'endoprothese doit recouvrir le vaisseau sairagunoins 2 cm en amont et aval de I'AAP ;

- le positionnement de I'endoprothése doit étre et confirmé sous examen fluoroscopique ;

- une angiographie de contrdle doit étre effectugedvaluer I'exclusion du segment anévrismal ;
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- si plusieurs dispositifs sont nécessaires :

- ils doivent se superposer sur au moins 2 cm. lt&jusnt par ballon du premier dispositif doit éfife@ué avant la mise en place du second dispgsitif

- si des dispositifs de diametres différents sotis@s, le plus petit diamétre doit étre mis en @le premier, puis le dispositif le plus largeieisbduit & I'intérieur
du premier. En principe (sauf pour les diamétre$ldet 13 mm), les diamétres des dispositifs erébaoié doivent pas différer de plus de 1 mm ;

- la zone de recouvrement doit se situer au-dessaredy poplité et ne doit pas étre au niveau degmités de I'AAP. La mise en place de VIABAHN doit
conduire a l'utilisation d'au maximum 3 élémentsgravrisme traité.
La surveillance du patient implanté avec VIABAHN ekligatoire & long terme. Cette surveillancesests la responsabilité de l'implanteur selon uenchler
précis dont le patient aura été informé.

Code REFERENCE Tarif en F.CFP [PLV enF.CFP
TTC
3126109 | Endoprothese artérielle couverte, GORE BAAN. 282 000 282 000

La prise est en charge est assurée pour les réésnivantes : Diam 5 : PAC050202, PAC050502, BAQOR, PAC051502
Diam 6 : PAC060201, PAC060202, PAC060501, PAC0O60BAZ061001, PAC061002, PAC061501, PAC061502

Diam 7 : PAC070201, PAC070202, PAC070501, PACO70B®Z071001, PAC071002, PAC071501, PAC071502

Diam 8 : PAC080201, PAC080202, PAC080501, PAC080BAZ081001, PAC081002, PAC081501, PAC081502

Diam 9 : PAC090502, PAC091002, PAC091502

Diam 10 : PAC100502, PAC101002, PAC101502

Diam 11 : PAC110502, PAC111002

Diam 13 : PAC130502, PAC131002

Société Cook France (COOK)

Code REFERENCE Tarif en F.CFP  PLV enF.CFP
TTC
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3141310

Endoprothése périphérique, stent lib @@l Cook, Zilver PTX.
Endoprothése vasculaire périphérique, stent adilmér de principeactif (paclitaxel) Zilver PTX dedociété Cook France.
La prise en charge est assurée pour le traiteneefartEriopathieblitérante des membres inférieurs symptomatiqumutable &
des lésions (de longueur < 14 cm) des arteres fipaplitées au-dessus
du genou, ayant un diamétre de référence comptris éret 9 mm, aprés échec de 'angioplastie dhomiveet.
La décision d'implantation doit se faire dans ldread'une concertation multidisciplinaire.
L' endoprothése est préchargée dans un cathélargdge de 7,0 Fr (systéme d'introduction de 12@erdongueur) ou 6,0 Fr
(systéme d'introduction de 80 ou 125 cm de longueur
L'endoprothese Zilver PTX est disponible en diagsetr
5,6,7,8,9et10 mm en version 6 Fr ;
6, 7, 8,9, 10 mm en version 7 Fr.
Les longueurs disponibles sont :
20, 30, 40, 60, 80, 100 et 120 mm en version 6 Fr ;
20, 30, 40, 60, et 80 mm en version 7 Fr.

La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

Systéme d'introduction 80 cm de Zilver PTX 6 Fr ;

ZIV6-35-80-5-20-PTX, ZIV6-35-80-5-30-PTX, ZIV6-35085-40-PTX, ZIV6-35-80-5-60-PTX, ZIV6-35-80-5-80FK, ZIV6-
35-80-5-100-PTX, ZIV6-35-80-5-120-PTX, ZIV6-35-8620-PTX, ZIV6-35-80-6-30-PTX, ZIV6-35-80-6-40-PTX|V6-35-
80-6-60-PTX, ZIV6-35-80-6-80-PTX, ZIV6-35-80-6-100T X, ZIV6-35-80-6-120-PTX, ZIV6-35-80-7-20-PTX, ¥6-35-80-
7-30-PTX,

ZIV6-35-80-7-40-PTX, ZIV6-35-80-7-60-PTX, ZIV6-35887-80-PTX, ZIV6-35-80-7-100-PTX, ZIV6-35-80-7-1F0 X,
ZIV6-35-80-8-20-PTX, ZIV6-35-80-8-30-PTX, ZIV6-35083-40-PTX, ZIV6-35-80-8-60-PTX, ZIV6-35-80-8-80FK, ZIV6-
35-80-8-100-PTX, ZIV6-35-80-8-120-PTX, ZIV6-35-8320-PTX, ZIV6-35-80-9-30-PTX, ZIV6-35-80-9-40-PTX|V6-35-
80-9-60-PTX,

ZIV6-35-80-9-80-PTX, ZIV6-35-80-9-100-PTX, ZIV6-380-9-120-PTX, ZIV6-35-80-10-20-PTX, ZIV6-35-80-BB-PTX,
ZIV6-35-80-10-40-PTX, ZIV6-35-80-10-60-PTX, ZIV6-380-10-80-PTX, ZIV6-35-80-10-100-PTX, ZIV6-35-8@-120-
PTX.

Systéme d'introduction 125 cm de Zilver PTX 6 Fr :

ZIV6-35-125-5-20-PTX, ZIV6-35-125-5-30-PTX, ZIV6-3B25-5-40-PTX, ZIV6-35-125-5-60-PTX, ZIV6-35-12580-PTX,
ZIV6-35-125- 5-100-PTX, ZIV6-35-125-5-120-PTX, ZIV#b-125-6-20-PTX, ZIV6-35-125-6-30-PTX, ZIV6-358:5-40-
PTX, ZIV6-35-125-6-60-PTX, ZIV6-35-125-6-80-PTX,I\#6-35-125-6-100-PTX, ZIV6-35-125-6- 120-PTX, ZI\V@-125-
7-20-PTX, ZIV6-35-125-7-30-PTX, ZIV6-35-125-7-40FR, ZIV6-35-125-7-60-PTX, ZIV6-35-125-7-80-PTX, ZB/35-125
7-100-PTX,

ZIV6-35-125-7-120-PTX, ZIV6-35-125-8- 20-PTX, ZIVB6-125-8-30-PTX, ZIV6-35-125-8-40-PTX, ZIV6-35-18560-
PTX, ZIV6-35-125-8-80-PTX, ZIV6-35-125-8-100-PTX, I\#6-35-125-8-120-PTX, ZIV6-35-125-9-20-PTX, ZIV63125-9-
30-PTX, ZIV6-35-125-9-40-PTX, ZIV6-35-125-9-60-PTXZIV6-35-125-9-80-PTX, ZIV6-35-125-9-100-PTX, ZIV86-125-9
120-PTX, ZIV6-35-125-10-20-PTX, ZIV6-35-125-10-30-R, ZIV6-35-125-10- 40-PTX, ZIV6-35-125-10-60-PTX|V6-

35-125-10-80-PTX, ZIV6-35-125-10-100-PTX, ZIV6-328-10-120-PTX.

129 72

0

129 72
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Systeme d'introduction 120 cm de Zilver PTX 7 Fr :

ZIV7-35-120-6-20-PTX, ZIV7-35-120-7-20-PTX, ZIV7-3B20-8-20- PTX, ZIV7-35-120-9-20-PTX, ZIV7-35-12M-20-
PTX, ZIV7-35- 120-6-30-PTX, ZIV7-35-120-7-30-PTX|\#Z7-35-120-8-30-PTX, ZIV7-35-120-9-30-PTX, ZIV7-3B20-
10-30-PTX, ZIV7-35-120-6- 40-PTX, ZIV7-35-120-7-40FX, ZIV7-35-120-8-40-PTX, ZIV7-35-120-9-40-PTX|\#7-35-
120-10-40-PTX, ZIV7-35-120-6-60-PTX, ZIV7-35-1206D-PTX, ZIV7-35-120-8-60-PTX, ZIV7-35-120-9-60- RT
ZIV7-35-120-10-60-PTX, ZIV7-35-120-6-80-PTX, ZIV73 120-7-80-PTX, ZIV7-35-120-8-80-PTX, ZIV7-35-12080-
PTX, ZIV7-35-120-10-80-PTX.

Paragraphe 6 : Stent intracranien auto-expansible

La prise en charge est assurée pour I'aide a Usgmh endovasculaire, par confinement de micraesgirlibération contrélée, d’anévrismes intracirégieompus

Ou non rompus, a

ballon est impossible.
MODALITES DE PRESCRIPTION ET D'UTILISATION :
Ces stents doivent étre utilisés uniquement paédegpes compétentes et en association avec desspires a libération contrblée.

L'embolisation doit étre entreprise par un spéstiatiormé aux procédures de neuroradiologie intéiwenelle dans un  centre certifié, conformémelat &
réglementation en vigueur.

La prise en charge est assurée pour les sterdsriduiens suivants:

Société Balt Extrusion (Balt)

collet large (fusiformes, sacgifes ou disséquants) pour lesquels le traitememivasdulaire simple (micro-spires seules) ou aspaté

Code REFERENCE Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3101316 | Stent intracranien auto-expansible, BAIHOL+ 388 455 388 455
La prise en charge de ce stent intracranien estéespour les références suivantes : LEO 2,5 x 12,
LEO 2,5%x 18, LEO 3,5%x 12, LEO 3,5 x 18, LEO 3,85 LEO 4,5 x 20, LEO 4,5 x 25, LEO 4,5 x 30, LEG x 40, LEO
4,5 x 50, LEO 5,5 x 25, LEO 5,5 x 30, LEO 5,5 x BBO 5,5 x 50, LEO 5,5 x 75, LEO 6,5 x 30, LEO 8,35, LEO 6,5 x
40, LEO 6,5 x 60, LEO 6,5 x 80, LEO 7,5 x 35, LE© ¥ 50, LEO 7,5 x 70 et LEO 7,5 x 95.
3171593 Stent intracranien auto-expansible, BAIHHOL+ sur mesure. 388 455 388 455
Société Covidien France (Covidien)
Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
3196854 Stent intracranien auto-expansible, Covidien, S@QURE AB. 388 455 388 455

Modalités d'utilisation

Le détachement se fait & I'aide d’un systeme dactiéiment spécifique au stent SOLITAIRE et des sable
associés a ce systeme de

détachement permettant un détachement par activégactrolytique.

Les cables sont a usage unique et ne sont pasisaapss le conditionnement du SOLITAIRE AB.
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Le systeme de détachement non a usage uniqueosenagar le laboratoire.

Références prises en charge

SAB-3-20, SAB-3-30, SAB-4-15, SAB-4-20, SAB-4-30AB-4-40, SAB-5-20, SAB-5-30, SAB-5-40, SAB-6-
20 et SAB-6-30

Société STRYCKER France SAS (STRYCKER)

Code REFERENCE Tarifen F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
3109513 | Stent intracranien auto-expansible, STRYKEHRJROFORM 3. 388 455 388 455

La prise en charge de ce stent intracranien esté@sgpour les références suivantes: MO03E32501003E3250150,
MO03E3250200, MOO3E3300100, MOO3E3300150, MOO3E3B0PM0O03E3300300, MOO3E3350100, MOO3E3350150,
MO03E3350200, MOO3E3350300, MOO3E3400100, MOO3E380PMO03E3400200, MOO3E3400300, MO0O3E3450100,
MO03E3450150, MOO3E3450200, MOO3E3450300.

3114750 Stent intracranien auto-expansible, STRYKHERJROFORM EZ 3. 388 455 388 455
La prise en charge de ce stent intracranien estésgpour les références suivantes:
MOO3E3250100, MOO3E3250150, MOO3E3250200, MOO3E2B0QMO03E3300150, MOO3E3300200, MOO3E3300300,
MOO3E3350100, MOO3E3350150, MOO3E3350200, MOO3E3660M003E3400100, MOO3E3400150, MOO3E3400200,
MOO3E3400300, MOO3E3450100, MOO3E3450150, MOO3E3880MO003E3450300.

Société ETHICON SAS, division CODMAN (CODMAN)

Code REFERENCE Tarif en F.CFP | PLV enF.CFP
TTC
3163346 | Stent intracranien auto-expansible, CODMENTERPRISE. 388 455 388 455

La prise en charge de ce stent intracranien esté@sgpour les références suivantes :
ENC451412, ENC452212, ENC452812, ENC453712, ENC25,1BNC452225, ENC452825, ENC453725, ENC451400
ENC452200, ENC452800, ENC453700.

Paragraphe 7 : Endoprothése oesophagienne

Société Boston Scientific (Boston)

Code REFERENCE Tarifen F.CFP | PLV enF.CFP
TTC
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3132140

Endoprothése oesophagienne plastique apgmsble, Boston, POLYFLEX.
La prise en charge est assurée pour :
- le traitement des sténoses oesophagiennes bémnigridivantes apres échec de dilatations répétées
- le traitement de fistules oesophagiennes postatqiées.

Un plateau radiologique est nécessaire durant toutrvention.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes : M00514270, M00514280, M00514290, MO@504 M00514310,
M00514320, M0051430, M00514340, M005143E

Ce dispositif doit étre mis en place par des chiams ou des gastro-entérologues formés aux tesbsidiendoscopie digestive

84 600 84 60

Paragraphe 8 : Endoprothése intra-hépatique

Société WL Gore et associés SARL (Gore)

Code

REFERENCE

Tarif en F.CFP

PLV enF.CFP
TTC

3151372

Endoprothése intra-hépatique, Gore, VIATORFS.
La prise en charge est assurée pour le traitenesnt@mplications de I'hypertension portale que mhémorragies par
ruptures de varices oesophagiennes ou gastrigi@gdiviantes malgré un traitement conventionnel b@mduit et les ascites
réfractaires.
L'implantation de I'endoprothése VIATORR doit énéalisée dans des centres possédant un plateaigigelde radiologie
vasculaire et intervention nelle avec des opératentrainés aux procédures radiologiques d’intéimehépatique, y compris
les procédures TIPS (Transjugular Intrahepaticd®gsgtemic Shunt), et disposant d’'un environnemettico-chirurgical
hépatogastro-entérologique y compris de transglanthépatique.
La prise en charge est assurée pour les référennesites : PT084275, PT085275, PT086275, PTO8RIMB38275,
PT104275 PT105275 PT106275 PT107275 PT10827¢

386 742

386 74

Paragraphe 9 : Implant d'embolisation artérielle (pour fistule artérioveineuse, tumeur, anévrisme .)).

Génériques

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3123690 | Implant d'embolisation artérielle métaiquousseé, artéres périphériques. 13413 13413
Implant pour l'occlusion des artéres périphériques

3183142 | Implant d'embolisation artérielle & détautret mécanique 49 117 49 11

3162217 | Implant d'embolisation artérielle & détawtat électrique de diametre constant. 88 733 88 733
Implant (spire) pour l'occlusion des artéres neagigjues

3121661 | Implant d'embolisation artérielle a détau €lectrique de forme complexe. 101 114 101 11
Implant (spire) pour l'occlusion des artéres neagiojues

3106087 | Implant d'embolisation artérielle non migga¢ (1 ml). 9673 9673
Implant constitué de particules synthétiques

3136378 | Implant d'embolisation artérielle non migga¢ (2 ml). 18 471 18 47

Implant constitué de particules synthétiques

Société ETHICON SAS, division CODMAN (CODMAN)
La prise en charge est assurée pour le traiterdéattd des anévrismes artériels intracraniens:
- rompus (urgence thérapeutique);
- non rompus, lorsque I'évaluation du rapport bieéfisque par une équipe multidisciplinaire inciule neuroradiologue interventionnel et un neuirochien
permet d’établir la nécessité de ce type d'intetiearthérapeutique.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3184549 | Micro-spires, TRUFILL DCS & DCS Orbit, foensimple, CODMAN. 88 733 88 733

Micro-spires d’embolisation d’anévrismes artériaksacraniens TRUFILL DCS & TRUFILL DCS Orbit, fors simples,
de la société CODMAN.

Formes simples Trufill DCS Helical fill: 635F01030, 635F0093036F00915, 635F00830, 635F00815, 635F00715,
635F00615, 635F00610, 635F00512, 635F00508, 6330®85F00406, 635F00304,635F00303, 635F00202,08REB
635F00310, 635F00308, 635F00306, 635F00208, 63%BOB35F00204, 635F00203, 635F02030, 635F01830,
635F01630, 635F01430, 635F01230, 635F00404.

Trufill DCS Helical Basket: 635802030, 635B01830, 635B01630, 635B01430, 632B0, 635801030, 635B00930,
635B00915, 635B00830, 635B00820, 635B00725, 635B00635B00512, 635B00410.

Trufill DCS Orbit Helical Fill : 637HF0202, 637HF0203, 637HF0204, 637HF0206, 63288, 637HF0303, 637HF0304,
637HF0306, 637HF0308, 637HF0310, 637HF0404, 637860837HF0408, 637HF0410, 637HF0508, 637HF0512,
637HF0610, 637HF0615, 637HF0715, 637HF0815, 637860837HF0915, 637HF0930, 637HF1030, 637HF1230.
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3162482 | Microspires, TRUFILL DCS & DCS Orbit, forrmemplexe, CODMAN. 101 114 101 11
Microspires d’embolisation d’anévrismes artérieisacraniens TRUFILL DCS & TRUFILLDCS Orbit, formes complex
et mini complexes, de la société CODMAN.
Formes complexes :
Trufill DCS Complex Fill : 636F00921, 636F00815, 636F00713, 636F00609, 63&E)0636F00403, 636F02030,
636F01830, 636F01630, 636F01430, 636F01230, 63@P0BB6F00410, 636F00515, 636F00615, 636F00721,
636F00824, 636F00925.
Trufill DCS Complex Basket : 636B02030, 636B01830, 636B01630, 636B01430, 63880, 636B01030, 636B00921,
636B00815, 636B00713, 636B00609, 636B00505, 6368804
Trufill DCS ORBIT Complex Fill : 637CF0505, 637CF0510, 637CF0515, 637CF0609, 636C3; 637CF0713,
637CF0721, 637CF0815, 637CF0824, 637CF0915, 6372 @37CF1030, 637CF1230.
Trufill DCS ORBIT Complex Standard : 637CS0615, 637CS0721, 637CS0824, 637CS0925, @3B0S637CS1230,
637CS1430, 637CS1630, 637CS1830, 637CS2030.
Trufill DCS ORBIT Complex Fil | (Reduced Distal Loop Coils) : 638CF0510, 638CF)5638CF0615, 638CF0721,
638CF0824, 638CF0925, 638CF1030, 638CF1230.
Trufill DCS ORBIT Complex Standard (Reduced Distal Loop Coils) : 638CS0615, 638CS0838CS0824,
638CS0925, 638CS1030, 638CS1230, 638CS1430, 63805888CS1830, 638CS2030.
Formes mini complexes :
Trufill DCS ORBIT Mini Complex Fill : 637MF0201, 637MF0202, 637MF0303, 637MF0304, 63013, 637MF0407,
637MF0410, 637MF2525, 637MF2535, 637MF2545, 637MIE)®37MF3505, 637MF3575, 637MF35009.
Trufil DCS ORBIT Mini Complex Fill (Reduce Distal Loop Coils) : 638MF040 638MF041C

3184839 | Micro-spires, ORBIT GALAXY, forme simpleCODMAN 88 733 88 73

Micro-spires d'embolisation d'anévrismes artéiigiacraniens ORBIT GALAXY, formes
simples, de la société CODMAN France.

Formes simples :

ORBIT GALAXY Helical Fill : 640HF0202, 640HF0203, 640HF0204, 640HF0205, 64@8B, 640HF0207, 640HF02
640HF2510, 640HF0303, 640HF0304, 640HF0305, 640860840HF0307, 640HF0308, 640HF0309, 640HF0310,
640HF3510, 640HF0404, 640HF0406, 640HF0408, 640HE0840HF0412, 640HF0415, 640HF0505, 640HF0508,
640HF0510, 640HF0512, 640HF0515, 640HF0520, 640880640HF0610, 640HF0615, 640HF0620, 640HF0713,
640HF0715, 640HF0721, 640HF0725, 640HF0730, 640H50840HF0824, 640HF0825, 640HF0826, 640HF0827,
640HF0828, 640HF0829, 640HF0830, 640HF0915, 640R50840HF0926, 640HF0927, 640HF0928, 640HF0929,
640HF0930, 640HF1030, 640HF1230, 640HF1430, 64086,1640HF1830, 640HF2030.

ORBIT GALAXY Helical Xtrasoft : 640HX0201, 640HX0202, 640HX0203, 640HX0204, 6XMA05, 640HX0206,
640HX0207, 640HX0208.

ORBIT GALAXY Helical Frame : 640HR0609, 640HR0610, 640HR0615, 640HR0620, &R .3, 640HR0715,
640HR0721, 640HR0725, 640HR0730, 640HR0815, 640RR0840HR0825, 640HR0826, 640HR0827, 640HR0828
640HR0829, 640HR0830, 640HR0915, 640HR0925, 640RR0840HR0927, 640HR0928, 640HR0929, 640HR0930
640HR1030, 640HR1230, 640HR1430, 640HR1630, 640BR1840HR2030, 640HR2230, 640HR2430, 640HR2630
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3105604

Micro-spires d'embolisation d'anévrismé&&riats intracraniens ORBIT GALAXY, formes complexe
et mini complexes, de la société CODMAN France.

Formes complexes :

ORBIT GALAXY Complex Fill : 640CF0403, 640CF0404, 640CF0406, 640CF0407, 6400F ®40CF0410,
640CF0412, 640CF0415, 640CF0505, 640CF0508, 6400F@30CF0512, 640CF0515, 640CF0609, 640CF0610,
640CF0615, 640CF0620, 640CF0713, 640CF0715, 640IFGAOCF0725, 640CF0815, 640CF0824, 640CF0825,
640CF0826, 640CF0827, 640CF0828, 640CF0829, 6405 @40CF0925, 640CF1030, 640CF1230, 640CF1430,
640CF1630, 640CF1830, 640CF2030.

ORBIT GALAXY Complex Xtrasoft : 640CX0201, 640CX0202, 640CX2525, 640CX2535, 64P&A5, 640CX2505,
640CX0303, 640CX0304, 640CX0305, 640CX0306, 6400RNB40CX0308, 640CX3505, 640CX3575, 640CX3509,
640CX3515, 640CX0403, 640CX0404, 640CX0406, 6400X0N4640CX0408, 640CX0410, 640CX0412, 640CX0415,
640CX0505, 640CX0508, 640CX0510, 640CX0512, 640CDX0B40CX0609, 640CX0610, 640CX0615, 640CX0620.
ORBIT GALAXY Complex Fram : 640CR0609, 640CR0610, 640CR0615, 640CR0620, BAUC3, 640CR0O715,
640CR0721, 640CR0725, 640CR0815, 640CR0824, 640ZR@I0CR0826, 640CR0827, 640CR0828, 640CR0829,
640CR0830, 640CR0915, 640CR0925, 640CR0926, 640ZR®A0CR0928, 640CR0929, 640CR0930, 640CR1030,
640CR1230, 640CR1430, 640CR1630, 640CR1830, 64080R20

Formes mini complexes
ORBIT GALAXY Mini Complex Fill : 640CF0201, 640CF0202, 640CF2525, 640CF2535, 62545; 640CF2505,
640CF0303, 640CF0304, 640CF0305, 640CF0306, 6400 630CF0308, 640CF3505, 640CF3575, 640CF3509,

640CF3515.

101 114

101 114

Code

Nomenclature

Tarif en
F.CFP

PLV en
F.CFP
TTC

3102066

Implant d’embolisation liquide, eV3, ONYX @u ONYX LES 18.

ml de DMSO (diméthylsulfoxyde), deux seringues j@¢ation d’ONYX de 1 ml et une seringue de DMSO
(diméthylsulfoxyde) de 1 ml.

Indications d’'ONYX :

- embolisation des malformations artérioveineuseélirales ayant un nidus compact visible a I'imiager
permettant un reflux du produit dans la partieatiéstiu vaisseau choisi pour le cathétérisme;

- embolisation des fistules artérioveineuses darialieacraniennes.

Référence prise en charge pour ONYX :

- ONYX: 105-7000-060 (concentration en copolymé&gdabol éthyléne-vinyl 6 %).

Contre-indications d’'ONYX :

La présence d’'une fistule artérioveineuse de habit d plein canal est une contre-indication aliaation
d’'ONYX seul.

Chaque conditionnement comprend un flacon de 1 @entiimplant (ONYX ou d’'ONYX LES), un flacon de3,

86 292

86 292
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Modalités de prescription et d’utilisation d’ONYX :

La décision d'implantation doit se faire dans Idread’une concertation multidisciplinaire.
L’embolisation doit étre entreprise par un spésfalformé aux procédures de neuroradiologie inteimenelle
dans un centre accrédité.

Indications d’ONYX LES :

- embolisation des hémoptysies massives et/ouivadcitks, lorsque I'embolisation ne peut pas éatigée a
I'aide de particules non résorbables;

- embolisation des malformations artérioveineusggppériques;

- embolisation des endofuites de type Il (notamneentas de croissance du sac anévrismal) aprés et
endovasculaire des anévrismes de I'aorte abdominale

Références prises en charge pour ONYX LES :

- ONYX LES : 105-7200-060 (concentration en copalyend’alcool éthylene-vinyl 6 %).

Modalités de prescription et d'utilisation dONYX L ES :

La décision d'implantation doit se faire dans Idread’'une concertation multidisciplinaire.

3118541 Implant d’embolisation liquide, eV3, ONYXR.2 86 292 86 292
Chaque conditionnement comprend un flacon de 1&@MNYX, un flacon de 1,5 ml de DMSO
(diméthylsulfoxyde), deux seringues d’injection N®X de 1 ml et une seringue de DMSO (diméthylsujibe)
de 1 ml.
Indications d’ONYX :
- embolisation des malformations artérioveineuseélirales ayant un nidus compact visible a I'imiager
permettant un reflux du produit dans la partieatiéstiu vaisseau choisi pour le cathétérisme;
- embolisation des fistules artérioveineuses durale
Référence prise en charge pour ONYX :
- ONYX : 105-7000-065 (concentration en copolymd&adcool éthyléne-vinyl 6,5 %).
Contre-indications d’'ONYX :
La présence d'une fistule artérioveineuse de habit d plein canal est une contre-indication aliaation
d’'ONYX seul.
Modalités de prescription et d’utilisation d’ONY X:
La décision d'implantation doit se faire dans Idread’une concertation multidisciplinaire.
L’embolisation doit étre entreprise par un spésialformé aux procédures de neuroradiologie intgimenelle
dans un centre accrédité.
3163369 Implant d’embolisation liquide, eV3, ONYX 8u ONYX LES 34. 86 292 86 292

Chaque conditionnement comprend un flacon de 1 &entiimplant (ONYX ou d’'ONYX LES), un flacon de3,
ml de DMSO (diméthylsulfoxyde), deux seringues j@¢ation d’ONYX de 1 ml et une seringue de DMSO
(diméthylsulfoxyde) de 1 ml.

Indications d’ONYX :

- embolisation des malformations artérioveineuseélirales ayant un nidus compact visible a I'imiager
permettant un reflux du produit dans la partieadistiu vaisseau choisi pour le cathétérisme;

- embolisation des fistules artérioveineuses darialigacraniennes.
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Référence prise en charge pour ONYX :

- ONYX: 105-7000-080 (concentration en copolyméedaol éthylene-vinyl 8 %).

Contre-indications D'ONYX : La présence d'une fistule artérioveineuse de hélit @ plein canal est une
contre-indication & I'utilisation d’'ONYX seul.

Modalités de prescription et d'utilisation d’ONYX:

La décision d'implantation doit se faire dans Idread’une concertation multidisciplinaire.

L’embolisation doit étre entreprise par un spésialformé aux procédures de neuroradiologie intgimenelle
dans un centre accrédité.

Indications d’ONYX LES :

- embolisation des hémoptysies massives et/ouivacites, lorsque I'embolisation ne peut pas étaéisée a
I'aide de particules non résorbables;

- embolisation des malformations artérioveineusgppériques;

- embolisation des endofuites de type Il (notamneentas de croissance du sac anévrismal) aprés et
endovasculaire des anévrismes de I'aorte abdominale

Référence prise en charge pour ONYX LES :

- ONYX LES : 105-7200-080 (concentration en copalyend’alcool éthylene-vinyl 8 %).

Modalités de prescription et d’utilisation 'ONYX LES:

La décision d'implantation doit se faire dans Idread’'une concertation multidisciplinaire.

PIPELINE

Indications de prise en charge :

- anévrismes intracraniens non rompus, saccifooudssiformes, dont le diamétre du sac anévrissiatd5 mm et inaccessibles aux thérapeutiqueglésu

(traitement endovasculaire par confinement de ragres associé ou non a une technique d'aide &éen place [stents intracréniens] ou utilisatiom

ballon temporaire ou traitement chirurgical) du thé ses caractéristiques morphologiques.
Modalités d'utilisation et de prescription :

La décision d'implantation doit se faire dans léread’'une concertation multidisciplinaire incluantneuroradiologue, un neurochirurgien et un negret.
Conformément a la réglementation en vigueur, I'disdiion doit étre entreprise par un spécialistentoaux procédures de neuroradiologie intervenéthan
dans un centre certifié.

Ce dispositif est réservé aux médecins forméseehniques et aux interventions percutanées tramfdlu sein d'établissements médicaux dotés duipefgent

radioscopique approprié.
PIPELINE doit étre utilisé exclusivement par deslggns ayant recu une formation appropriée a sqicdém

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3195636

Endoprothese pour embolisation, EV3, PIRIEL diam 2,50.
Références prises en charge en diameétre 2,50 7BBOF10, FA-77250-12, FA-77250-14, FA-77250-16, F/A250-18, FA-
77250-20.

1327 49

1 327 4

3140641

Endoprothese pour embolisation, EV3, PIREL diam 2,75.
Références prises en charge en diamétre 2,75 7BA5710, FA-77275-12, FA-77275-14, FA-77275-16, F/R275-18, FA-
77275-20.

1327 49

1 327 4

D0

D0

3103410

Endoprothese pour embolisation, EV3, PIREL.diam 3,00.
Références prises en charge en diamétre 3,00 7BBOF10, FA-77300-12, FA-77300-14, FA-77300-16, FA300-18, FA
77300-20, FA-71300-25, FA-71300-30, FA-71300-35.

1327 49

1 327 4

D0

3102391

Endoprothése pour embolisation, EV3, PIRIEL diam 3,25.
Références prises en charge en diameétre 3,25 7B&5¢10, FA-77325-12, FA-77325-14, FA-77325-16, FFA325-18, FA
77325-20, FA-71325-25, FA-71325-30, FA-71325-35.

1327 49

1 327 4

»0

3104912

Endoprothése pour embolisation, EV3, PIRIEL diam 3,50.
Références prises en charge en diameétre 3,50 7BBO?10, FA-77350-12, FA-77350-14, FA-77350-16, FA350-18, FA
77350-20, FA-71350-25, FA-71350-30, FA-71350-35.

1327 49

1 327 4

D0

3159600

Endoprothese pour embolisation, EV3, PIREL.diam 3,75.
Références prises en charge en diamétre 3,75 7BR5710, FA-77375-12, FA-77375-14, FA-77375-16, FF375-18, FA
77375-20, FA-71375-25, FA-71375-30, FA-71375-35

1327 49

1 327 4

D0

3133434

Endoprothése pour embolisation, EV3, PIRIEL diam 4,00.
Références prises en charge en diameétre 4,00 7B86710, FA-77400-12, FA-77400-14, FA-77400-16, FA00-18, FA
77400-20, FA-71400-25, FA-71400-30, FA-71400-35.

1327 49

1 327 4

0

3164802

Endoprothése pour embolisation, EV3, PIREL diam 4,25.
Références prises en charge en diameétre 4,25 7BR5¢10, FA-77425-12, FA-77425-16, FA-77425-18, FA425-20, FA
71425-25, FA-71425-30, FA-71425-35.

1327 49

1 327 4¢

0

3164601

Endoprothese pour embolisation, EV3, PIREL.diam 4,50.
Références prises en charge en diamétre 4,50 7BBOF10, FA-77450-12, FA-77450-14, FA-77450-16, FA450-18, FA
77450-20, FA-71450-25, FA-71450-30, FA-71450-35.

1327 49

1 327 4

D0

3176350

Endoprothese pour embolisation, EV3, PIREL.diam 4,75.
Références prises en charge en diamétre 4,75 7BR5710, FA-77475-12, FA-77475-14, FA-77475-16, FA475-18, FA
77475-20, FA-71475-25, FA-71475-30, FA-71475-35.

1327 49

1 327 4

D0

3136349

Endoprothése pour embolisation, EV3, PIRIEL diam 5,00.
Références prises en charge en diameétre 5,00 7B8O¢10, FA-77500-12, FA-77500-14, FA-77500-16, FA500-18, FA
77500-20, FA-71500-25, FA-71500-30, FA-71500-35.

1327 49

1 327 4

»0
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Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

3107460 Implant exovasculaire de gainage. 73 257 73 257
301A02.6 Implant pour la prévention des ruptures d'anévrssmede fistules artérioveineuses (type filet de®a

3121030 Implant exovasculaire de fermeture de malformatmorgyénitales. 526 635 526 635
301A02.7 Implant (type ombrelle) de fermeture de malformasi congénitales (canal artériel, communicatiotes¢avitaires... )

3104042 Implant exovasculaire de ligature interne, pounvasées vasculaires cérébraux, dit clip. 18 573 18 573
301A02.8 Implant de ligature interne, pour anévrismes vasms cérébraux, de type "pince”, dénommeé clips.

Section 2. - Implants digestifs

La prise en charge des implants annulaires pourogdastie est assurée pour les patients adulbegssant I'ensemble des conditions suivantes :

- patients avec un IMC #0 kg/m? ou bien avec un IMC35 kg/m? associé a au moins une comorbidité subtepitétre améliorée aprés la chirurgie (notamment
hypertension artérielle, syndrome d'apnées hypapoléstructives du sommeil (SAHOS) et autres trautdepiratoires séveres, désordres métaboliqguesesév
en particulier diabete de type 2, maladies ostéoudaires invalidantes, stéatohépatite non alcoa) ;

- en deuxiéme intention aprés échec d'un traitemédtaal, nutritionnel, diététique et psychothérajopigt bien conduit pendant 6-12 mois ;

- en l'absence de perte de poids suffisante oulmsehae de maintien de la perte de poids ;

- patients bien informés au préalable, ayant bégéficine évaluation et d'une prise en charge prémés pluridisciplinaires ;

- patients ayant compris et accepté la nécessitésdivnmédical et chirurgical a long terme ;

- risque opératoire acceptable.

Les contre-indications de la chirurgie bariatrigoat représentées par :

- les troubles cognitifs ou mentaux séveres ;

- les troubles sévéres et non stabilisés du compertealimentaire ;

- l'incapacité prévisible du patient a participemasuivi médical prolongé ;
- la dépendance a I'alcool et aux substances psyoreslicites et illicites ;
- l'absence de prise en charge médicale préalabigfide ;

- les maladies mettant en jeu le pronostic vitalxtost moyen terme ;

- les contre-indications a I'anesthésie générale.

La chirurgie bariatrique doit s'inscrire dans ldread'un projet personnalisé pour le patient audeine stratégie médicale cohérente et globalg@odant :
- un bilan préopératoire multidisciplinaire : médi¢alitritionnel), chirurgical, anesthésique et ps}obique ;

- une information du patient ;

- un suivi médical et chirurgical prolongé.

Précautions d'emploi :
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Enfants et adolescents :

L'intervention n'est pas indiquée chez I'enfariadblescent, hors situations exceptionnelles diggeis dans des structures spécialisées ayankpégence. Ces
structures doivent  réunir une expertise en nutriiben pédiatrie, en psychologie de I'enfant diadelescent. L'organisation du suivi doit antiipt assurer le
relais de la pédiatrie a la médecine adulte.

Sujets de plus de 60 ans :
Les indications chez des sujets de plus de 60a@imerd étre marement réfléchies car les risquesatpiées et les dangers de lI'amaigrissement scrisperte de
masse maigre, de masse musculaire et leurs coma@ziie

Femmes enceintes :
La chirurgie bariatrique est contre-indiquée cleszfémmes enceintes.
Une contraception est recommandée dés que lagieitoariatrique est programmée puis généralemetaoe 12 a 18 mois apres l'intervention.

Equipes médico-chirurgicales :

La prise en charge des patients en vue d'une @rteon de chirurgie bariatrique doit étre réaliaéesein d'équipes pluridisciplinaires, en liaissacale médecin
traitant et éventuellement avec les associatioatents.

Ces équipes sont constituées au minimum d'un gidnird'un médecin spécialiste de I'obésité (mamiiste, endocrinologue ou interniste), d'uneétiéienne,
d'un psychiatre ou d'un psychologue et d'un angisteééanimateur. Ces équipes peuvent prendie thautres professionnels de santé autant quesstaErb
(hépato-gastro-entérologue, diabétologue, radi@pgeardiologue, pneumologue, rhumatologue, médeaBducateur, chirurgien-dentiste, masseur-
kinésithérapeute, etc.).

Un coordinateur doit étre désigné au sein de pegpiuridisciplinaire.

Si les membres de I'équipe pluridisciplinaire appanent a des établissements différents, les iondide leur coopération doivent étre préciséas dae charte.
Il est recommandé que la technique opératoireréalisée par un chirurgien justifiant d'une formatspécifique en chirurgie laparoscopique et enudie
bariatrique.L'équipe pluridisciplinaire ou le résekétablissements doivent :

- avoir I'expertise de la prise en charge de I'obésitrbide ;

- étre en mesure de proposer aux patients les dit&reechniques de chirurgie bariatrique.

Evaluation préopératoire et décision d'intervention:

L'évaluation médico-chirurgicale préopératoire cortgpnotamment :

- un bilan et une prise en charge des comorbiditdslifvasculaires, métaboliques, respiratoires...)

- une évaluation du comportement alimentaire etitse@n charge d'un éventuel trouble du comporteaienéntaire (TCA) ;

- un bilan nutritionnel et vitaminique (dosages dlatine, hémoglobine, ferritine et coefficient dausation en fer de la transferrine, calcémie, vitaerD,

vitamine B1, B9, B12) et une correction des d&fiéitentuels, une évaluation des capacités de @uamtic

- une endoscopie ceso-gastro-duodénale et la rechiktdieEobacter pylori.

La mise en place d'un programme d'éducation thetigpe aux plans diététique et de l'activité physigest recommandée des la période préopératoire.
L'évaluation psychologique et psychiatrique esbmamandée pour tous les patients candidats a largi@rbariatrique.
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Information :

Le patient doit étre informé a toutes les phasda gdase en charge dans le cadre de la chiruagiatiique.L'information doit porter principalemestr :

- les différentes techniques chirurgicales : leungpe, leurs bénéfices respectifs, leurs risquescehvénients respectifs, les limites de la clgieir

- la nécessité d'une modification du comportementaitaire et du mode de vie (nécessité d'une a&pwysique réguliére) avant et apres l'intervention

- la nécessité d'un suivi médico-chirurgical la vieasht et les conséquences potentiellement graviksbdence de suivi ;

- la possibilité de recours a la chirurgie réparateprées la chirurgie bariatrique.

Cette information doit étre dispensée par les membe I'équipe pluridisciplinaire, relayés par Edectin traitant, les associations de patientssaglgeaux quand
ils existent.Elle doit étre réalisée sous formatdaiens individuels, pouvant étre complétés jgarréunions collectives. La rencontre avec desiiatdéja opérés
est recommandeée.

Il est recommandé de fournir au patient une inféionaécrite en plus d'une information orale. Il pétessaire de s'assurer que le patient a bienrisoogte
information.

L'information initiale doit étre réitérée et comdlé autant que de besoin avant et apres l'intéovent

Suivi :

Le suivi et la prise en charge du patient apragetvention doivent étre assurés la vie durarhégaé étant une maladie chronique et en raisorisdque de
complications tardives (chirurgicales ou nutritiel@s dont certaines peuvent conduire a des ateir@urologiques graves).

La fréequence des consultations doit étre au mané fois la premiére année, 1 ou 2 fois par ansapké suivi médico-chirurgical doit mettre |'accent :

- la prévention et la recherche de carence vitam@naunutritionnelle : recherche de signes cliniqnesamment signes neurologiques) et biologiques de
dénutrition ou de carence vitaminique, supplémanmtatystématique apres chirurgie malabsorptive tjwitamines, calcium, vitamine D, fer et vitaminé® ;

- la recherche de complications ou de dysfonctionméhe montage chirurgical. Les traitements doivre adaptés :

- traitement des comorbidités (cardio-vasculairesabwiques, respiratoires...) ;

- traitements en cours pouvant faire I'objet d'un&bsrption aprés chirurgie malabsorptive (par gteranti-vitamines K, hormones thyroidiennes,
antiépileptiques, etc.)

Le suivi éducatif établi en préopératoire au plaétique et de l'activité physique est poursuie.suivi au plan psychologique et psychiatrigueresbmmandé
pour les patients qui présentaient des TCA ou di®fngies psychiatriques en préopératoire ; ipeghosé au cas par cas pour les autres patients.

Plateau technique :

Les structures chirurgicales doivent disposer dggipéments hoteliers adaptés aux personnes obdse® salle d'opération disposant des conditions
réglementaires d'asepsie et de sécurité, d'undpié@toire comprenant une table opératoire supgantee charge de plus de 250 kg et du matériebelmscopie
adapté (trocarts...), et des matériels adaptés poes corpulences (brancards et fauteuils roularessards de tensiométre de grande taille et pgjamarande
taille).

La prise en charge est assurée pour les prodingnssi :

Société Allergan France SAS (ALLERGAN)
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Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3142953

Implant digestif annulaire ajustable pastpplastie, ALLERGAN, LAP BAND.
La prise en charge est assurée pour les références
- B-20-210 : anneau d'un diametre intérieur de 815
- B-20-220 : anneau d'un diametre intérieur deriQ c
- B-20-230 : anneau d'un diametre intérieur derthl c
- B-20-250 dénommé Vanguard : anneau d'un dianmétseur de 12,2 cm.

141 00

D

141 0d

3147324

Implant digestif annulaire ajustable pastgplastie, ALLERGAN, LAP BAND AP.
La prise en charge est assurée pour les référeAB20260 (petit modéle) et AB-20265 (grand mojlele

141 00

D

141 0d

Société Cousin Biotech SAS

0

0

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3184510

Implant digestif annulaire ajustable pastgplastie, COUSIN BIOTECH, BIORING.
La prise en charge est assurée pour les référeRibi5230000, RINGS20000, BCBRI23POU, BCBRI20AL
BCBRI23ADU.

141 00
U,

D

141 0

0

Société ETHICON SAS, division ENDO-SURGERY (ETH

ICON

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3102793

Implant digestif annulaire ajustable pastgplastie, ETHICON, SAGB.
Implant digestif ajustable pour gastroplastie, SA@Ba société ETHICON ENDO-SURGERY. La prise en
charge est assurée pour la référence 2200-X.

141 00

D

141 0

0

3168409

Implant digestif annulaire ajustable pour gastrsipga ETHICON, BD3 XV ave®T2 XV.
Anneau gastrique ajustable courbé avec le sitgedtion sans sutures

VELOCITY et son applicateur PT2 XV, de la sociélBHECON SAS, division

ETHICON ENDO-SURGERY.

141 00

D

141 0d

0
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Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3107098

Implant digestif annulaire ajustable pastgplastie, HELIOSCOPIE, HELIOGAST.
La prise en charge est assurée pour les références

- HAGA : anneau gastrique ajustable Advanced, chiarimbplantable HSI (modéle normal) ;

- HAGA EV1 : anneau gastrique ajustable Advancédnbre implantable EV1 (petit modéle) ;

- HAGA EV3 : anneau gastrique ajustable Advancédntbre implantable EV3 (piquage a 360°);

- HAGE : anneau gastrique ajustable Evolution, dir@nimplantable HSI (modéle normal) ;

- HAGE EV1 : anneau gastrique ajustable Evolutd@mbre implantable EV1 (petit modéle) ;

- HAGE EVS3 : anneau gastrique ajustable Evolut@d@mbre implantable EV3 (piquage a 360°).

141 000

Medical Innovation Developpement France (MID)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3185419

Implant digestif annulaire ajustable pour gastrsiiéa MID, MIDBAND.
La prise en charge est assurée pour les référensemtes : MIDO08 et MID100-M

141 000

141 0C

Section 3. - Implant neurologique

Section 4. - Implant ophtalmologique

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3114922

Implant ophtalmologique lacrymal, boucharclou-trou méatique.

92

43 92

141 000

0

243
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Sous-section 1 : Implants articulaires

Paragraphe 1 : Implants articulaires de coude

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3127416 Coude, extrémité supérieure radius, monobloc, nétalirque. 27 943 27 943
301E01.11
3128226 Coude, extrémité supérieure radius, métallique baiemn 68 785 68 785
301E01.12
3108376 Coude, extrémité supérieure cubitus, métalliquenode. 100 168 100 168
301E01.13
3116588 Coude, extrémité inférieure, humérus, métallique 166 589 166 589
301E01.14
3102422 Coude, implant intermédiaire faisant charniere. 38 692 38 692
301E01.1 aréférence 3102422 ne peut s'ajouter qu'a unegaieséférences 3128226, 3108376 et 3116588.
3121684 Coude, Cale cubitale ou radiale de rehausse. 7 308 7 308
301EQ1.16 |a prise en charge de la référence 3121684 estéaesdans la limite d&4 616 F.CFPpar intervention.
Implant articulaire de coude, sur mesure
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
Ce sont des implants faits a I'unité a partir desures du patient. La prise en charge est assutiée exceptionnel e
sur entente préalable :
- dans les grands fracas osseux traumatiques,
- ou dans les grands défects osseux tumoraux sull@ne réintervention chirurgicale pour reprispaghése
Les références 3146690 et 3147850 peuvent s'ajalderéférence 3102422 de l'implant interméditgreant charniere.
3146690 Coude, implant articulaire huméral, sur mesure. 492 242 492 242
301E01.171 La prise en charge est assurée a concurrend@2i242 F.CFP.
3147850 Coude, implant articulaire cubital ou radial, suesure. 322 430 322 430
301E0Q1.172 La prise en charge est assurée a concurreng221430 F.CFP.

Paragraphe 2 : Implants articulaires d'épaule

Une prothése totale d'épaule est composée :
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- d'une tige avec col ou entretoise,
- d'une téte indépendante de la tige (en cas dentigiellaire) ou non (en cas de tige monobloc),
- d'un implant glénoidien monobloc ou d'une surfdéagjdienne amovible avec metal back.

Une prothéese d'épaule dite "intermédiaire"est cadpo
- d'une tige avec col ou entretoise,

- d'une téte,

- d'une cupule intermédiaire qui exclut la pose dhylant glénoidien.

La prise en charge est assurée pour une seuledenitéacun de ces éléments.

La prise en charge de ligaments de I'épaule réssagsurée en sus de l'implant d'épaule (a I'e’nepi nécessaire, d'un ligament de la coifferdesteurs).

Implant huméral

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
Tige standard, cimentée ou non cimentée
3113408 Epaule, tige humérale standard, monobloc (téte dsa)p 107 305 107 3C
301E01.2111
3187045 [Epaule, tige humérale standard, modulaire. 165 084 165 08
301E01.2112 LLe tarif comprend le col et/ou I'entretoise et tassaccessoires (aileron, fourreau, vis de blocagd'union).
3115399 Epaule, tige humérale de reprise ou de reconstruyathionobloc ou modulaire. 196 038 196 03
301E01.212 La prise en charge est assurée en premiere imegttien cas de reprise dans le cas ou une tiggasthne peut étre
utilisée.
Une tige de reprise ou de reconstruction est @geedgale ou supérieure a 20 cm (mesurée du bemhintle I'implant
sa partie inférieure).
Téte ou calotte seule
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
Le prix comprend le cbne d'ancrage.
3145785 Epaule, téte ou calotte seule en polyéthyléne. 24 762 24 76
301E01.2131
3114715 Epaule, téte ou calotte seule métallique 47 462 47 46
301E01.2132
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3100469 Epaule, téte ou calotte seule, céramique, bipotaireupule intermédiaire. 72 224 72 224
301E01.2133 En cas de reprise, la prise en charge de la tétefpre assurée indépendamment de la prise enectiaria tige.
Dans tous les autres cas, sa prise en chargeas®ste qu'avec une tige modulaire.
Implant glénoidien, cimenté ou non cimenté
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
Le prix comprend tous les accessoires (systemerdge, aileron, plot... )
La prise en charge d'une surface glénoidiennegisifissurée seule en cas de reprise. Les référgh2e762 et
3180215 peuvent s'ajouter.
3120762 Epaule, implant glénoidien, monobloc ou surfacegidienne. 41 271 41 271
301E01.221
3180215 Epaule, implant glénoidien, embase métallique otahback. 72 224 72 224
301E01.222
Implants spéciaux
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
Ce sont des implants faits a l'unité a partir desures du malade. IIs sont réalisées d'aprés tesds du scanographe
et/ou de clichés radiologiques du patient dansdegarticuliers suivants :
- morphologie atypique (nanisme, gigantisme, dysplanportante),
- reconstruction osseuse étendue d'origine tumoral
- grand fracas osseux (notamment lors de repnispsriantes).
Ils sont pris en charge lorsque la pose d'un intgeamdard, de reprise ou de reconstruction neienhpas.
3107862 Epaule, tige spéciale. 196 038 196 038
301E01.231 La prise en charge est assurée dans la limit986€38 F.CFP.
3157831 Epaule, gléne spéciale. 113 495 113 495
301E01.232 La prise en charge est assurée danstiade113 495 F.CFP.
La prise en charge de la référence 3157831 exciutise en charge des références 3120762 et 3180215
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Implant fémoral (tige fémorale standard incluse)

Implant unicondylien ou unicompartimental.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3124027 Genou, implant fémoral, unicondylien ou unicompaetntal, cimenté. 85 036 85 036
301E01.3111
3151662 Genou, implant fémoral, unicondylien ou unicompaéital, non cimenté. Avec ajout de matieresa 98 879 98 879
301E01.3112 |a surface.
Implant bicondylien, symétrique ou asymeétrique, stadard ou postéro-stabilisé
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
Le tarif comprend l'implant trochléen monobloc.
3127942  Genou, implant fémoral, bicondylien, cimenté. 191 825 191 825
301E01.3121
3151047 Genou, implant fémoral, bicondylien, non cimenté. 221 487 221 487
301E01.3122 Avec ajout de matiéres a la surface.
Implant fémoral bicondylien de prothese totale de gnou (standard ou postérostabilisé)
Implant trochléen
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
A l'exception de la partie trochléenne de I'implaicbndylien monobloc, prise en charge dans leseétes 3127942
et 3151047.
3110539 Genou, implant trochléen, cimenté. 63 282 63 282
301E01.3131
3140931 Genou, implant trochléen, cimenté, non cimenté.cAajeut de matieres a la surface. 79 102 79 102
301E01.3132
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Implant fémoral de reprise, standard ou postéro sthilisé (tige fémorale incluse).

Code Nomenclature Tarif en F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
3104987 Genou, implant fémoral de reprise, bicondylien, aiteé. 211 600 211 600
301E01.321
3184058 Genou, implant fémoral de reprise, non cimenté. 241 264 241 264
301E01.322 Avec ajout de matiéres a la surface.

Implant tibial

L'embase tibiale comprend la tige standard. Lesamg tibiaux monobloc avec embase comprenant arie pnétallique et un surmoulage en polyéthyléms s
pris en charge par addition des références deittiss de I'embase correspondants.

Implant unicompartimental

Code Nomenclature Tarifen F.CFP PLV en F.CFP
TTC

3101606 Genou, implant unicompartimental ou insert tibialp®lyéthyléne seul. 29 664 29 664
301E01.3311

3131990 Genou, embase tibiale unicompartimentale, métadligimentée. 69 215 69 215
301E01.33121

3100920 Genou, embase tibiale unicompartimentale, métaligon cimentée. 83 057 83 057
301E01.33122Avec ajout de matieres a la surface.

Implant bicompartimental, standard ou postéro stabiisé.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3196133 Genou, implant tibial bicompartimental monobloc @eenbase tout en polyéthylene. 73171 73171
301E01.3321
3181870 Genou, implant tibial bicompartimental ou insébidl en polyéthylene seul . 53 394 53 394
301E01.3322
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3152319 Genou, implant tibial bicompartimental, embase tigtee, cimentée. 108 766 108 766
301E01.33231
3191756 Genou, implant tibial bicompartimental, embase tgtee, non cimentée. 138 430 138 430
301E01.33232Avec ajout de matieres a la surface.
Embase de reprise pour implant tibial bicompartimeral (tige incluse).
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
Les implants tibiaux monobloc avec embase comptanapartie métallique et un surmoulage en
polyéthyléne sont pris en charge par addition d&se&nces de l'insert et de I'embase correspondants
Les implants tibiaux avec embase et cale de ray@monobloc sont pris en charge par addition des
références cl'embase c reprise € d'une seul cale de rattrapac
3105811 Genou, embase de reprise, cimentée. 158 205 158 205
301E01.341
3175711 Genou, embase de reprise, non cimentée. 187 868 187 868
301E01.342 Avec ajout de matieres a la surface
Prothése totale spéciale
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3195375 Genou, prothése totale spéciale réalisée a l'unité. 692 149 692 149
301E01.35 Ce sont des prothéses réalisées a l'unité a gagimesures du malade, dans les cas particuligesitsu:
- morphologie atypique (nanisme, gigantisme, dyselamportante).
- reconstruction osseuse étendue d'origine tumorale
- grand fracas osseux (notamment lors de reprispsriantes).
Leur prise en chargesesoumise a I'obligation d'entente préalable comément a 'article LP 33 de la Loi
Pays 2013-1 sus-visée. La demande d'entente pliedliaibcomporter la preuve médicale que la pase d'
implant standard ou de reprise ne convient pas.
La prise en charge est assurée a concurrené@i@49 F.CFP.
Implant patellaire
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3157570 Genou, implant patellaire en polyéthyléne seul. 19775 19 775
301E01.36
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3104830 Genou, implant patellaire en polyéthylene et métakenté. 39 552 39 552
301E01.36
3173764  Genou, implant patellaire, polyéthylene et métah nimenté. 49 439 49 439
301E01.363 Avec ajout de matiéres a la surface.
Implants complémentaires
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3101405 Genou, quille d'ancrage. 39 552 39 552
301E01.371 A l'exception des tiges standards.
3187157 Genou, cale de rattrapage. 39 552 39 552
301E01.37 Dans lalimite de 2 cales par prothese totale dan$ le cas prévu pour les références 310581176721.
Implant d'arthrodese
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3171110 Genou, implant d'arthrodese. 214 953 214 953
301E01.39 Il comprend une tige fémorale et une tige tibiakdgires d'une piéce intermédiaire non mobile.
Implant méniscal
Dispositif de réparation méniscale (attache ougncésorbable ou non.
La prise en charge est assurée pour les implavantsi en cas de:
- traitement des lésions méniscales traumatiquesaked, longitudinales, périphériques du sujetéeun
- traitement des désinsertions du ménisque de lalegps
- traitement des lésions méniscales associées aipnege ligamentaire, excluant les lésions dégénérat
Les dispositifs de réparation méniscale sont iniplpar voie arthroscopique antérieure.
La prise en charge est assurée dans la limig8b @82 F.CFPpar intervention.
Société Arthrex Sas (Arthrex)
Code Références Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
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3117910 Genou, implant méniscal, ancre résorbableoa, ARTHREX, MENISCAL CINCH. 32 430 3243
Le pousse nceud/coupe-fil est fourni avec I'ancneisnéle Meniscal Cinch.
La prise en charge est assurée pour la référenange: AR-4500.
L'implant méniscal ou dispositif de réparation nséale est composé de 2 ancres (1 point de suhar@yise en charge est
assurée dans la limite de 3 dispositifs de rémaratiéniscale (6 ancres, 3 points de suture) pangenpar intervention.
Société Biomet France SARL
Code Références Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3136059 Genou, implant méniscal, agrafe résorb@bleon, BIOMET, LACTOSORB. 32 430 3243
La prise en charge est assurée pour les référenoestes:
- 905722 (agrafe méniscale LACTOSORB 11 mm),
- 905724 (agrafe méniscale LACTOSORB 13 mm).
L'implant méniscal ou dispositif de réparation nséale est composé de 2 ancres (1 point de sutar@yise en charge est
assurée dans la limite de 3 dispositifs de rémaratiéniscale (6 ancres, 3 points de suture) pangenpar intervention.
Société ETHICON SAS, division DEPUY MITEK (DEPUY MITEK
Code Références Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3104119 Genou, implant méniscal, ancre résorbableoa, DEPUY MITEK, OMNISPAN. 32 430 3243
La prise en charge est assurée pour les réféeresnoestes :
- 228140 : systeme de réparation méniscale OMNISP@Negré.
- 228141 : systéme de réparation méniscale OMNISPBENdegrés.
- 228142 : systeme de réparation méniscale OMNISP2Ndegrés.
L'implant méniscal ou dispositif de réparation nséale est composé de 2 ancres (1 point de sutar@yise en charge est
assurée dans la limite de 3 dispositifs de rémaratiéniscale (6 ancres, 3 points de suture) pangenpar intervention.
3158776 Genou, implant méniscal, attache résorbable ouDBRUY MITEK, J. FAST PDS. 32430 3243
301E01.381La prise en charge est assurée pour les référennesites :

- 228116 (longueur 6 mm / aiguille 34°) ;

- 228118 (longueur 8 mm / aiguille 34°) ;

- 228126 (longueur 6 mm / aiguille 27°) ;

- 228128 (longueur 8 mm / aiguille 27°) ;

- 228136 (longueur 6 mm / aiguille 12°) ;

- 228138 (longueur 8 mm / aiguille 12°).

L'implant méniscal ou dispositif de réparation nséale est composé de 2 ancres (1 point de suture).

La prise en charge est assurée dans la limitedip8sitifs de réparation méniscale (6 ancres,idtpde suture) par gen
et par intervention.

0]V]
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Société Smith & Nephew

Code

Références

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3102008
301E01.381

Genou, implant méniscal, ancre résorbable ou neghTS & NEPHEW, FAST FIX.

La prise en charge est assurée pour les référsnoemtes:

- 7207876 FAST-FIX (aiguille droite),

- 7207877 FAST-FIX (aiguille courbe),

- 7209205 FAST-FIX (aiguille reverse, courbe),

- 7209398 FAST-FIX AB (aiguille droite),

- 7209399 FAST-FIX AB (aiguille courbe),

- 7209858 FAST-FIX AB (aiguille reverse, courbe).

L'implant méniscal ou dispositif de réparation nséale est composé de 2 ancres (1 point de suture).
La prise en charge est assurée dans la limitedigp8sitifs de réparation méniscale (6 ancres,iBtpde suture) par
genou et par intervention.

32 430

3243

3173511

Genou, implant méniscal, ancre résorbable ou neiiT8 & NEPHEW, ULTRA FAST FIX.
La prise en charge est assurée pour les référenoesites :

- 72201491 : ULTRAFAST FIX courbe ;

- 72201492 : ULTRAFAST FIX reverse ;

- 72201494 : ULTRA FAST FIX AB courbe ;

- 72201495 : ULTRA FAST FIX AB reverse.

- 72201490 : ULTRA FAST FIX, aiguille droite ;

- 72201493 : ULTRA FAST FIX AB, aiguille droite.

L'implant méniscal ou dispositif de réparation nséale est composé de 2 ancres (1 point de suture).

La prise en charge est assurée dans la limitedikp8sitifs de réparation méniscale (6 ancres,i8tpde suture) par
genou et par intervention.

32430

3243

3189050

Genou, implant méniscal, ancre résorbable ou nghiTS & NEPHEW, FAST-FIX 360.

Ancre non résorbable pour implant méniscal du geR&ST-FIX 360, de la société SMITH & NEPHEW

La prise en charge est assurée pour les référenoestes

- 72202467 : FAST FIX 360 droit

- 72202468 : FAST FIX 360 courbé

- 72202469 : FAST FIX 360 reverse courbé

L'implant méniscal ou dispositif de réparation nséale est composé de 2 ancres (1 point de suture).

La prise en charge est assurée dans la limitedigp8sitifs de réparation méniscale (6 ancres,iBtpde suture) par

genou et par intervention

32430

3243

Société LINVATEC France SARL (LINVATEC)

Code

Références

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3198103 Genou, implant méniscal, ancre non réstaldaimplants,LINVATEC, SEQUENT. 64 860 64 86
Le systeme SEQUENT préchargé en 4 implants pereedaliser jusqu'a 3 points de suture, correspdradérancres
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

- MR0OO04C : systeme de réparation méniscale courbé ;

- MR0OO04S : systéeme de réparation méniscale droit.

La prise en charge est assurée dans la limitedipositif de réparation méniscale par genou etrgarvention, soit
par 3 points de suture.

Paragraphe 4 : Implants articulaires de hanche

Une prothése totale de hanche (PTH) est composée :

- d'une tige avec col,

- d'une téte indépendante de la tige (en cas dentigiellaire) ou non (en cas de tige monobloc ou dthgse fémorale unipolaire monobloc),
- d'un cotyle monobloc ou modulaire avec insert afvlevi

Une prothése de hanche dite "intermédiaire” esposge:

- d'une tige avec col,

- d'une téte

- d'une cupule mobile qui exclut la pose d'un imptamyloidien.

La prise en charge est assurée pour une seuledenitéacun de ces éléments.
La prise en charge d'une tige ou d'un cotyle noreté exclut la prise en charge d'une des réfésateeiment (réf : 3133262 ou 3163659)

Tige standard (col inclus)

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

3149323  Hanche, tige standard, col inclus, droite, monobtgoentée ou non. 70 032 70 03
301E01.411

3199321  Hanche, tige standard, col inclus, droite, modalaiimentée. 106 122 106 12]
301E01.412

3165517  Hanche, tige standard, col inclus, droite, modalaion cimentée 127 360 127 36
301E01.413

Tige anatomique (col inclus)
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Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
Une tige anatomique est une tige a remplissagermroximal droit ou gauche ou a courbure
proximale droite ou gauche.
3144538  Hanche, tige anatomique, col inclus, cimentée. 128 971 128 97
301E01.42
3174960 Hanche, tige anatomique, col inclus, non cimentée. 150 639 150 63
301E01.42
Tige de reprise (col inclus)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
Une tige de reprise est un implant destiné a receplane tige qui a déja été implantée. La parsewse étant
conservée, la longueur intra-osseuse de la tigégedé ou supérieure & 15 cm (mesurée du borechéntks I'implant
a sa partie inférieure).
La prise en charge d'une tige de reprise peuéterée exceptionnellement, en premiere interbesgue les
données anatomiques du patient nécessitent unédigkis de 15 cm.
3163487 Hanche, tige de reprise, col inclus, droite, moaobtimentée ou non. 95 525 95 52!
301E01.43
3198528 Hanche, tige de reprise, col inclus, droite, mode)aimentée. 132 670 132 67
301E01.43
3135692 Hanche, tige de reprise, col inclus, droite, moidejaron cimentée. 149 006 149 00(
301E01.43
Tige de reconstruction (col inclus)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
Une tige de reconstruction est un implant compotiarappui diaphysaire qui permet le remplacemen®gpiphyse
fémorale proximale, que ce soit en premiére impléo ou en révision complexe, lorsqu'une tige ddath ou une
tige anatomique n'est pas adaptée.
La prise en charge n'est assurée qu'en cas dasiédrochantéro-diaphysaire.
3143148 Hanche, tige de reconstruction, col inclus, draitmentée. 165 084 165 08«
301E01.441
3122169 Hanche, tige de reconstruction, col inclus, draits cimentée. 185 720 18572
301E01.442
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Téte et téte a jupe

Standards
Code Nomenclature Tarifen F.CFP PLV enF.CFP
TTC
Pour les tiges standards et anatomiques, la prisba@ge n'est assurée qu'avec les références Zl,BBH5517,
3144538 et 3174960.
En cas de reprise, la prise en charge de la tétefpre assurée indépendamment de la prise enectlarka tige.
3107916 Hanche, téte ou téte a jupe, métallique. 30 480 30480
301E01.451 Téte ou téte a jupe, metallique (métal ou alliaggatiique).
3111390 Hanche, téte ou téte a jupe, céramique. 52 750 52 750
301E01.452

Tétes et tétes a jupe en alliage métallique
Téte ou téte a jupe en alliage métallique qui, @8eca un insert ou a un cotyle en alliage métadli@ une résistance a l'usure au moins équivadeotdie d'un
couple céramique/céramique.
La prise en charge des tétes en alliage métallijest assurée sous les références 3155855, 31E2RAMI5180 qu'apres tests techniques réalisés wans
laboratoire compétent et indépendant selon le pobdal'essais mis au point par le CRITT de ChdlkeMézieres.
La prise en charge est assurée pour les téteee@t@upe suivantes :

Société DEPUY France SAS (DEPUY)

Code Référence Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
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3112314 Hanche, téte et téte a jupe alliage mgaal)iDEPUY, PINNACLE ULTAMET 52 750 52 75(
1. Indications :
- les coxopathies fonctionnellement sévéres proantjun handicap quotidien, insuffisamment amélgaméun
traitement médical bien conduit, aprés une pérdeservation de quelques semaines a quelqueschersdes
patients agés de moins de cinquante ans ainsiauredes patients dont I'age est compris entre aimiguet
soixante-dix ans, ayant un niveau d'activité etesgerance de vie élevés ;
- les fractures cervicales vraies chez des suggits de moins de soixante-dix ans avec une actioit@spondant a
un score de Parker supérieur ou égal a 6.
2. Contre-indications :
- insuffisance rénale ;
- allergies au chrome et au cobalt.
L'utilisation de ce produit n'est pas recommandiéz ¢es femmes en &ge de procréer.
La fonction rénale doit étre surveillée.
3. Références prises en charge :
La prise en charge est assurée pour les référensemtes : 136511500, 136512500, 136513500, 136R1dt
136515500.
Les tétes PINNACLE ULTAMET de plus de 28 mm ne Suaw prises en charge.
Société Zimmer France (Zimmer)
Code Référence Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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3155855 Hanche, téte et téte a jupe alliage métallique, MBR, METASUL. 51 299 51 29¢
301E01.452 Indications :
- coxopathies fonctionnellement séveres provoquaritandicap quotidien, insuffisamment amélioré
par un traitement médical bien conduit, aprés @rmge d'observation de quelques semaines a
guelques mois chez des patients ages de moins @es=insi que pour des patients dont I'age est
compris entre 50 et 70 ans, ayant un niveau digctv une espérance de vie élevés ;
- fractures cervicales vraies chez des sujets@gésoins de 70 ans avec une activité correspordant
un score de Parker supérieur ou égal a 6.
Modalités de prescription et d'utilisation :
- I'utilisation des prothéses a couple de frottemeétal-métal n'est pas recommandée chez les
femmes en age de procréer ;
- surveillance de la fonction rénale des patiemigantes.
Contre-indications :
- insuffisance rénale ;
- allergies au chrome, au cobalt et au nickel. égistage d'une allergie a ces métaux doit étresétal
au moyen d'un interrogatoire du patient et évelgmant un test épicutané.
Références prises en charge de la téte METASUL déadhetre 28 mm et 32 mm :
- tétes METASUL cbne 8/10, diamétre 28/32 mm : 0@52.285, 01.01052.286, 01.01052.287,
01.01052.325, 01.01052.326, 01.01052.327 ;
- tétes METASUL cbne 12/14, diamétre 28/32 mm 2&8®5, 19.28.06, 19.28.079.28.08, 19.32.0
19.32.06, 19.32.07, 19.32.08 ;
- tétes METASUL c6ne 14/16, diametre 28/32 mm : 202820.28.06, 20.28.07, 20.32.05, 20.3:
20.32.07.
Société Mathys Orthopédie SAS (Mathys)
Code Référence Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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3195180

Hanche, téte et téte a jupe alliage mgual/iMATHYS, METAMYS.
Téte modulaire METAMYS avec tige en alliage métpié en cobalt-chrome- molybdéne pour prothésectdimhanche],
de la société Mathys Orthopédie SAS.

La prise en charge est assurée uniquement pour :

- les coxopathies fonctionnellement séveres provaquahandicap quotidien, insuffisamment amélionéypatraitemen
médical bien conduit, aprés une période d’obsermate quelques semaines a quelques mois chez s pages de
moins de 50 ans ainsi que pour des patients dige kst compris entre 50 et 70 ans, ayant un niVeativité et une
espérance de vie élevés ;

- les fractures cervicales vraies chez des sujgts de moins de 70 ans avec une activité correapbadin score de
Parker supérieur ou égal a 6.

Par mesure de précaution chez les patients podeuws dispositif, il est recommandé de surveliidonction rénale.
Il est rappelé que I'utilisation de ce dispositf eontre-indiquée en cas :

- d’insuffisance rénale ;

- d'allergies au chrome et au cobalt.

Il est rappelé que l'utilisation de ce dispositést pas recommandée chez les femmes en age dégroc

La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

54.12.0010, 54.12.0020, 54.12.0030, 54.12.0040253050, 54.12.0110, 54.12.0120, 54.12.0130, 531D,
54.12.0150, 54.12.0210, 54.12.0220, 54.12.0230253240 et 54.12.0250.

52 75(

)

52 75

Cotyles et cupules

Cotyles standards monoblocs

Génériques

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3186293
301E01.461

Hanche, cotyle standard, monobloc, polymére massienté.

15 21¢

3

15 21¢

3135663
301E01.462

Hanche, cotyle standard, monobloc, mixte, cimenté.
Association de matériaux différents, pré-assemiti@sdissociables.

63 691

L

63 69!

3163300
301E01.46

Hanche, cotyle standard, monobloc, céramique massimente.

82 541

L

82 54!

Société Mathys Orthopédie SAS (Mathys)

Code

Référence

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3184555

Hanche, cotyle standard, monobloc, mix#&TNNYS, RM CLASSIC, non cimenté.
Cotyle monobloc mixte non cimenté en polyéthyléamuvert de titane avec chevilles, RM CLASSIC dsdciété
Mathys Orthopédie SAS.
La prise en charge de RM CLASSIC est assurée edecas
- coxarthrose primitive ou secondaire ;
- ostéonécrose de la téte fémorale ;
- dysplasie de la hanche ;
- arthrite rhumatoide ;
- reprise de prothése de hanche.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
4.14.750, 4.14.751, 4.14.752, 4.14.753, 4.14. 784,455, 4.14.756, 4.14.757, 4.14.758, 4.14.5044.802, 4.14.503,
4.14.504, 4.14.505, 4.14.506, 4.14.769, 4.14. 724471, 4.14.772, 4.14.773.
La prise en charge de ce code exclut la prise argehdes Code 3133262, 3163659 et 3161130.

105 543

105 54!

3155750

Hanche, cotyle standard, monobloc, mix#&TNNYS, RM PRESS-FIT, non cimenté.
Cotyle monobloc mixte non cimenté en polyéthyléamuvert de titane, RM PRESS-FIT de la société yath
Orthopédie SAS.

La prise en charge RM PRESS-FIT est assurée ethecas

- coxarthrose primitive ou secondaire ;

- ostéonécrose de la téte fémorale ;

- dysplasie de la hanche ;

- arthrite rhumatoide ;

- reprise de prothése de hanche.

La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

55.22.1046, 55.22.1048, 55.22.1050, 55.22.1052258054, 55.22.1056, 55.22.1058, 55.22.1060, 58082,
55.22.1064, 55.22.32.52, 55.22.32.54, 55.22.355&22.32.58, 55.22.32.60, 55.22.32.62, 55.22.32.64.
La prise en charge de ce code exclut la prise argehdes Code 313.32.62, 316.36.59 et 316.11.30.

105 543

105 54!

3186034

Hanche, cotyle standard, monobloc, mixte, MATHY® RRESSFIT VITAMYS, non cimenté.
Cotyle monobloc mixte non cimenté en polyéthyléastement réticulé recouvert de titane, RM PRESSHTRAMYS
de la société Mathys Orthopedie SAS a associeedé@ia métallique de diametre égal a 28 mm.

La prise en charge est assurée en cas de :

- coxopathies fonctionnellement séveres provoquartandicap quotidien, insuffisamment amélioréyatraitement
médical bien conduit, aprés une période d'obsemvate quelques semaines a quelques mois ;

- fractures cervicales vraies chez des sujets dgé@soins de 85 ans avec une activité correspordantscore de Parke
supérieur ou égal a 6.

La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

52.34.0032, 52.34.0033, 52.34.0034, 52.34.0033452036, 52.34.0037, 52.34.0038, 52.34.0039, 520340,
52.34.0041, 52.34.0042, 52.34.0043, 52.34.0048452045.

La prise en charge de ce code exclut la prise argeldes Code 3133262, 3163659 et 3161130

105 54!

3

10554

Société Zimmer

Code

Référence

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3130683  Hanche, cotyle monobloc cimenté, polymere massljgthylene, ZIMMER, DURASUL. 40 506 40 50¢
Cotyle monobloc cimenté, DURASUL, en polymére maasipolyéthyléne hautement réticulé entrant
dans la composition d’un couple de frottement haetd réticulé-métal pour prothése totale de hanche
conventionnelle, a associer a une téte métalligueiametre inférieur ou égal a 32 mm, de la société
ZIMMER.
Indications :
- Coxopathies fonctionnellement séveres provoquaritandicap quotidien, insuffisamment amélioré
par un traitement médical bien conduit, aprés @rmge d’observation de quelques semaines a
guelques mois chez des patients agés de moins ales=insi que pour des patients dont I'age est
compris entre 50 et 70 ans, ayant un niveau di&&tdt une espérance de vie élevés;

- Fractures cervicales vraies chez des sujetsdggmins de 70 ans avec une activité correspordant
un score de Parker supérieur ou égal a 6.

Modalités de prescription et d’utilisation :

le cotyle monobloc DURASUL doit étre utilisé en@sation avec une téte fémorale métallique de
diamétre inférieur ou égal a 32 mm

Références prises en charge :

- Cotyle Exafit DURASUL, diametre 22,2 mm: 01.002646, 01.00254.148, 01.00254.150,
01.00254.152, 01.00254.154, 01.00254.156, 01.0088401.00254.160

- Cotyle Miiller DURASUL a bord plat, diametre 28 md1.00284.042, 01.00284.044, 01.00284.046,
01.00284.048, 010284.050, 01.00284.052, 01.00284.054, 01.00284@MK60284.058, 01.00284.0¢

01.00284.062, 01.00284.064
- Cotyle Miller DURASUL a bord plat, diamétre 32 mdi.00324.044, 01.00324.046, 01.00324.048, 01 003D,
01.00324.052, 01.00324.054, 01.00324.056, 01.0038401.00324.060, 01.00324.062, 01.00324.064

Cotyles en alliage métallique
Cotyle en alliage métallique, qui associé a une ¢@talliage métallique, a une résistance a I'usun@oins équivalente a celle d'un couple céraniguamique,
cimenté.
La prise en charge des cotyles en alliage métalliest assurée sous les références t 3125104egutapts techniques réalisés dans un laboratminpétent et
indépendant selon le protocole d'essais mis au pairle CRITT de Charleville-Méziéres.
La prise en charge est assurée pour les cotyleasrgsi:

Cotyles standards modulaires

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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3150450 [Hanche, cotyle standard, modulaire, metal-backs s@sert, cimente. 49 590 49 590
301E01.46

3120041 [Hanche, cotyle standard, modulaire, metal-backs s@ert, non cimenté 91 441 91 441
301E01.46

Cotyle monobloc mixte
Cotyle monobloc mixte non cimenté, comportant uaktig interne en alliage métallique qui, associm@ téte en alliage métallique, a une résistacsidre au
moins équivalente a celle d'un couple céramiquafcigue.
La prise en charge des cotyles monoblocs mixtescitoantés n'est assurée sous les références 318b6@1D3835 qu'apres tests techniques réalisésutans
laboratoire compétent et indépendant selon le potgad'essai mis au point par le CRITT de Chaille¥éziéres.
La prise en charge est assurée pour les cotyleardsi:

Société Mathys Orthopédie SAS (Mathys)

Code Nomenclature Tarif en F.CFP = PLV en F.CFP
TTC
3103835 Hanche, cotyle, monobloc mixte, alliage métalligu&THYS, METAMYS 144 491 144 49

Cotyle monobloc mixte non cimenté, METAMYS, modéidd Classic et RM Press Fit, goolyéthyléne recouvert de tita
comportant une partie interne en alliage métalligigela société Mathys Orthopédie SAS.

La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

RM Classic comportant une partie interne en allimg¢allique avec cheville.

55.22.0046, 55.22.0048, 55.22.0050, 55.22.0052253054, 55.22.0056, 55.22.0058, 55.22.0060, 58082, 55.22.0064
RM Press Fit comportant une partie interne engsdlimétallique a associer a une téte en alliage ligéasans cheville.
55.18.2846, 55.18.2848, 55.18.2850, 55.18.2854 855354, 55.18.2856, 55.18.2858, 55.18.2860, 55862, 55.18.2864
55.18.3252, 55.18.3254, 55.18.3256, 55.18.3658,855660, 55.18.3662 et 55.18.3664.

Cotyles de reconstruction

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

Un cotyle de reconstruction est un implant comptrtan ou plusieurs appuis hors de la cavité catjdoine permettant le
remplacement de cette derniére que ce soit en @renintention ou en révision lorsqu'un cotyle stadd'est pas adapté

3167309 Hanche, cotyle de reconstruction, modulaire, mietak sans insert, cimenté. 134130 13413
301E01.471

3168042 Hanche, cotyle de reconstruction, modulaire, migdak sans insert, non cimenté. 154 766 154 76t
301E01.472
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Cupule bipolaire mobile ou cupule fémorale unipolaie

Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
3100334 Hanche, cupule bipolaire mobile ou cupule fémoualigpolaire. 51 589 51 58¢
301E01.49 La prise en charge de cette référence exclut & @m charge d'un cotyle
Inserts seuls
La prise en charge n'est assurée qu'avec un cotyteodulaire ou seul en cas de reprise.
Insert en polymére massif
Génériques
Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
3161130 Hanche, insert en polymeére massif. 14 101 14 10]
301 E01.481
Société Mathys Orthopédie SAS (MATHYS)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP = PLV en F.CFP
TTC
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3136770

Hanche, insert, polymere massif, polyétigJl®MATHYS, SELEXYS VITAMYS.
Insert en polymere massif en polyéthyléne hautemdiculé entrant dans la composition d'un coupldrdttement
hautement réticulé-métal pour prothese totale del@conventionnelle, @ associer a un cotyle niateaknon ciment
et uniguement a une téte métallique de diamétrériafr ou égal a 28 mm.
L'association de SELEXYS VITAMYS a une téte métplé de diametre supérieur ou égal a 32 mm n'egirsEsen
charge.
La prise en charge est assurée en cas de :
coxopathies fonctionnellement sévéres provoquattamdicap quotidien, insuffisamment amélioré patraitement
médical bien conduit, aprés une période d'obsemnvake quelques semaines a quelques mois ;
fractures cervicales vraies chez des sujets agawufes de 85 ans avec une activité correspondants&ore
de Parker supérieur ou égal a 6.
La prise en charge est assurée pour les référennemtes :
52.34.0130, 52.34.0131, 52.34.0132, 52.34.0133492134, 52.34.0135, 52.34.0136, 52.34.0137,
52.34.0138, 52.34.0139, 52.34.0140, 52.34.0148492240, 52.34.0241, 52.34.0242, 52.34.0243,
52.34.0244, 52.34.0245, 52.34.0246, 52.34.024 8452248, 52.34.0249, 52.34.0250, 52.34.0251.

D

14 101

14 10!

Société STRYKER France SAS (STRYKER)

Code

Référence

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3121394

Hanche, insert, polymeére massif, polyétig)|STRYKER, TRIDENT X3.
Insert en polymeére massif en polyéthyléne hauteméiculé entrant dans la composition d'un couplérdttement
hautement réticulé-métal pour prothése totale detli®conventionnelle, & associer a un cotyle nixgtaknon ciment
et uniqguement a une téte métallique de diamétrérienfr ou égal a 28 mm.
L'association de TRIDENT X3 a une téte métalligeedthmeétre supérieur ou égal & 32 mm n'est pas @nisharge.
La prise en charge est assurée en cas de :
- coxopathies fonctionnellement sévéres provoquartandicap quotidien, insuffisamment amélioréyratraitement
médical bien conduit, aprés une période d'obsenvake quelques semaines a quelques mois ;
- fractures cervicales vraies chez des sujets @gésoins de 85 ans avec une activité correspordantscore de
Parker supérieur ou égal a 6.
La prise en charge est assurée pour les référensamtes : 623-00-28A (Trident O degrés INS X328 A), 623-00-
28B (Trident 0 degrés INS X3 28 mm B), 623-00-28@dent 0 degrés INS X3 28 mm C), 623-00-28D (Tmide
degrés INS X3 28 mm D), 623-00-28E (Trident 0 dedNS X3 28 mm E), 623-00-28 F (Trident O degréS XB 28
mm F), 623-00-28G (Trident O degrés INS X3 28 mm@2B-00-28H (Trident 0 degrés INS X3 28 mm H).

14 101

L

14 10!
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3175310

Hanche, insert, polymere massif, polyéttg/STRYKER, TRIDENT CROSSFIRE.
Insert en polymere massif en polyéthyléne hautemdiculé entrant dans la composition d'un coupldrdttement

et uniguement a une téte métallique de diametfériéur ou égal a 28 mm.

L'association de TRIDENT CROSSFIRE a une téte nigti@l de diamétre supérieur ou égal a 32 mm na&sppse en
charge.

La prise en charge est assurée en cas de :

- coxopathies fonctionnellement séveéres provoquartandicap quotidien, insuffisamment amélioréyatraitement
médical bien conduit, aprés une période d'obsemvate quelques semaines a quelques mois chez timspages de
moins de 50 ans ainsi que pour des patients dw# &st compris entre 50 et 70 ans, ayant un niVaativité et une
espérance de vie élevés

- fractures cervicales vraies chez des sujets @g@soins de 70 ans avec une activité correspordantscore de
Parker supérieur ou égal a 6.

La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

insert standard (référence, diamétre intérieumdise extérieur) :

621-00-22A22.2 mm 40 mm, 621-00-22B 22.2 mm 42 ®821-00-22C 22.2 mm 44 mm, 621-00-22D. 22.2 mm 46
mm, 621-00-22E 22.2 mm 50-52 mm, 621-00-22 F 21254-56 mm, 621-00-22G 22.2 mm 58-60 mm, 621-00-2
22.2 mm 62-64 mm, 621-00-221 22.2 mm 66-68mm, 622PJ 22.2 mm 70-72 mm, 621-00-28D. 28 mm 46-48 m
621-00-28E 28 mm 50-52 mm, 621-00-28 F 28 mm 5456 621-00-28G 28 mm 58-60 mm, 621-00-28H 28 mm
64 mm, 621-00-281 28 mm 66-68 mm, 621-00-28J 2870r72 mm.

insert rebord 10° (référence, diamétre intérieiamnétre extérieur) :

621-10-22A 22.2 40, 621-10-22B 22.2 42, 621-10-22Q 44, 621-10-22D. 22.2 46-48, 621- 10-22E 2D-53, 621-
10-22 F 22.2 54-56, 621-10-22G 22.2 58-60, 621-28-22.2 62-64, 621-10-22| 22.2 66-68, 621-10-222 ZD-72,
621-10-28D. 28 46-48, 621-10-28E 28 50-52, 621-8¢-28 54-56, 621-10-28G 28 58-60, 621-10-28H 28462621-

hautement réticulé-métal pour prothése totale del@conventionnelle, a associer a un cotyle nixgtek non cimenté

-48
2H

m,
62-

10-281 28 66-68, 621- 10-28J 28 70-72.
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Société Zimmer

Code

Référence

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

768




3188116

Hanche, insert, polymere massif, polyétig/l@IMMER, DURASUL.

Insert, DURASUL, en polymére massif en polyéthyl@aatement réticulé entrant dans la
composition d’'un couple de frottement hautememtuéd-meétal pour protheése totale de hanche
conventionnelle, a associer a un cotyle métal-lmackcimenté et & une téte métallique de diam
inférieur ou égal a 32 mm, de la société ZIMMER.

Indications :
- Coxopathies fonctionnellement sévéres provoquaritandicap quotidien, insuffisamment
amélioré par un traitement médical bien conduitegapine période d’observation de quelques
semaines a quelques mois chez des patients agésitke de 50 ans ainsi que pour des patients
I'age est compris entre 50 et 70 ans, ayant uranikactivité et une espérance de vie élevés.
- fractures cervicales vraies chez des sujets@g@soins de 70 ans avec une activité correspon
a un score de Parker supérieur ou égal a 6.
Modalités de prescription et d’utilisation :
L’insert DURASUL doit étre utilisé avec un cotyleetal-back non cimenté et une téte fémorale
meétallique de diametre inférieur ou égal a 32 mm.
Références prises en charge
Insert Alpha DURASUL a bord plat
- diamétre 28 mm : 01.00013.206, 01.00013.207,0m1.8.208, 01.00013.209, 01.00013.210,
01.00013.211, 01.00013.212, 01.00013.213, 01.0202301.00013.215, 01.00013.216,
01.00013.217.
- diameétre 32 mm : 01.00013.407, 01.00013.408,0m1.8.409, 01.00013.410, 01.00013.411,
01.00013.412, 01.00013.413, 01.00013.414, 01.0805301.00013.416, 01.00013.417.
Insert Alpha DURASUL a débord
- diamétre 28 mm : 01.00013.306, 01.00013.307,0m1.8.308, 01.00013.309, 01.00013.310,
01.00013.311, 01.00013.312, 01.00013.313, 01.0602301.00013.315, 01.00013.316,
01.00013.317.
- diameétre 32 mm : 01.00013.508, 01.00013.509,0m1.8.510, 01.00013.511, 01.00013.512,
01.00013.513, 01.00013.514, 01.00013.515, 01.0606301.00013.517.
Insert DURASUL Alloclassic CSF a débord - diamé&8mm : 01.00126.350, 01.00126.352,
01.00126.355, 01.00126.358, 01.00126.361, 01.0662601.00126.368, 01.00126372,
01.00126.376.
Insert CLS DURASUL
- diameétre 28 mm : 01.00307.346, 01.00307.348,0800.350, 01.00307.352, 01.00307.354,
01.00307.356, 01.00307.358, 01.00307.360, 01.068Q7.
- diamétre 32 mm : 01.00307.450, 01.00307.452, 01.00307.454, 01.00307.456, 01.00307.458, 01.00307.460,
01.00307.462.

etre

dont

dant

40 506

40 50
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Code

Référence

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3116170

Hanche, insert, polymére massif, polyétigyl ZIMMER, LONGEVITY.
Insert LONGEVITY en polyéthyléne hautement rétic{risine GUR 1050) entrant dans la composition dauple de
frottement hautement réticulé-métal
pour prothése totale de hanche conventionnellss@céer a un cotyle méthkck non cimenté et a une téte métalliqu
diameétre inférieur ou égal a 32 mm, de la sociEtMER.
1) Indications :
1.1. Coxopathies fonctionnellement séveres proveiquia handicap quotidien, insuffisamment amélicagéym
traitement médical bien conduit, aprés une périidieservation de quelques semaines a quelqueschnesdes patien
ageés de moins de 50 ans ainsi que pour des pafient$age est compris entre 50 Btahs, ayant un niveau d'activit
une espérance de vie élevés.
1.2. Fractures cervicales vraies chez des sujésdgmoins de 70 ans avec une activité correspbada score de
Parker supérieur ou égal a 6.

2) Références prises en charge :

2.1. Inserts standards diameétre interne 22 mm

00-6305-044-22 ; 00-6305-046-22 ; 00-6305-048-22-6305-050-22 ; 00- 6305-056-22 ; 00-6305-058-22-6305-
060-22 ; 00-6305-062-22 ; 00-6305- 036-22 ; 00-6888-22 ; 00-6305-040-22 ;00-6305-042-22 ; 00-6868-22 ;
00-6305-066-22 ; 00-6305-068-22 ; 00-6305-070-2@-6305-072-22 ; 00- 6305-074-22 ; 00-6305-076-22-6305-
078-22 ; 00-6305-080-22

37 492

37 49
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2.2. Inserts standards diameétre interne 28 mm :

00-6305-046-28 ; 00-6305-048-28 ; 00-7105-048-08-6305-050-28 ; 00- 6305-056-28 ; 00-6305-058-28-6305-
060-28 ; 00-6305-062-28 ; 00-6305- 064-28 ; 00-6866-28 ; 00-6305-068-28 ; 00-6305-070-28 ; 00-6803-28 ;
00-6305-074-28 ; 00-6305-076-28 ; 00-6305-078-08-6305-080-28 ; 00- 8751-007-28 ; 00-8751-008-28-8751-
009-28 ; 00-7105-050-28 ; 00-8751- 010-28 ; 00-7@B3-28 ; 00-8751-011-28 ; 00-7105-054-28 ; 00-80%H2-28 ;
00-7105-056-28 ; 00-8751-013-28 ; 00-7105-058-08-8751-014-28 ; 00- 7105-060-28 ; 00-8751-015-28-7105-
062-28 ; 00-7105-066-28 ; 00-7105- 072-28 ; 00-7Q06-28.

2.3. Inserts standards diameétre interne 32 mm :

00-6305-048-32 ; 00-6305-050-32 ; 00-7105-054-8@-7105-056-32 ; 00-6305-056-32 ; 00-6305-058-3@-7105-
058-32 ; 00-6305-060-32 ; 00-7105- 060-32 ; 00-6863-32 ; 00-6305-064-32 ; 00-7105-062-32 ; 00-6666-32
:00-6305-068-32 ; 00-6305-070-32 ; 00-7105-066-8@-7105-072-32 ; 00- 7105-076-32 ; 00-8751-008-B2-83751-
009-32 ; 00-8751-010-32 ; 00-8751- 011-32 ; 00-70%8-32 ; 00-8751-012-32 ; 00-7110-056-32 ; 00-80%3-32 ;
00-7110-058-32 ; 00-8751-014-32 ; 00-7110-060-3@-8751-015-32 ; 00- 7110-062-32

2.4. Inserts a rebord 10 degrés diameétre intermar@2

00-6310-044-22 ; 00-6310-046-22 ; 00-6310-048-2@-6310-050-22 ; 00- 6310-056-22 ; 00-6310-058-22-6310-
060-22 ; 00-6310-062-22 ;00-6310- 036-22 ; 00-6838-22 ; 00-6310-040-22 ; 00-6310-042-22 ; 00-6668-22 ;
00-6310-066-22 ; 00-6310-068-22 ; 00-6310-070-2@-6310-072-22 ; 00- 6310-074-22 ; 00-6310-076-2Q-6310-
078-22 ; 00-6310-080-22

2.5 Inserts a rebord 15 degrés diamétre internard2
00-8752-006-22 ; 00-8752-007-22

2.6 Inserts a rebord 10 degrés diameétre intermar8

00-6310-044-28 ; 00-6310-046-28 ; 00-6310-048-28-7110-048-28 ; 00- 6310-050-28 ; 00-7110-050-28-7110-
052-28 ; 00-7110-054-28 ; 00-6310- 056-28 ; 00-72%6-28 ; 00-6310-058-28 ; 00-7110-058-28 ; 00-60640-28 ;
00-7110-060-28 ; 00-6310-062-28 ; 00-6310-064-28-7110-062-28 ; 00- 6310-066-28 ; 00-6310-068-28-6310-
070-28 ; 00-7110-066-28 ; 00-7110- 072-28 ; 00-7Q16-28 ; 00-6310-072-28 ; 00-6310-074-28 ; 00-6016-28 ;
00-6310-078-28 et 00-6310-080-28

2.7. Inserts a rebord 10 degrés diametre internar@2

00-6310-048-32 ; 00-6310-050-32 ; 00-7110-054-3@-6310-056-32 ; 00- 7110-056-32 ; 00-6310-058-8@-7110-
058-32 ; 00-6310-060-32 ; 00-7110- 060-32 ; 00-6642-32 ; 00-6310-064-32 ; 00-7110-062-32 ; 00-6846-32 ;
00-6310-068-32 ; 00-6310-070-32 ; 00-7110-066-8@-7110-072-32 ; 00- 7110-076-32 ; 00-6310-072-32-6310-
074-32 ; 00-6310-076-32 ; 00-6310- 078-32 ; 00-6380-32.

2.8 Inserts a rebord 15 degrés diameétre intermar8
00-8752-006-28 ; 00-8752-007-28 ; 00-8752-008-28-8752-009-28 ; 00- 8752-010-28 ; 00-8752-011-28-8752-
012-28 ; 00-8752-013-28 ; 00-8752- 014-28 ; 00-80%52-28 ; 00-8752-016-28 ; 00-8752-017-28 ; 00-80%2-28
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.2.9 Inserts a rebord 15 degrés diametre inte2nard :
00-8752-008-32 ; 00-8752-009-32 ; 00-8752-010-32-8752-011-32 ; 00- 8752-012-32 ; 00-8752-013-8B@-8752-
014-32 ; 00-8752-015-32 ; 00-8752- 016-32 ; 00-8@%52-32 ; 00-8752-018-32 ; 00-8752-019-32 ; 00-8030-32 ;
00-8752-021-32 ; 00-8752-022-32 ; 00-8752-023-32

2.10 Inserts a rebord 20 degrés diamétre intermard2

00-6320-036-22 ; 00-6320-038-22 ; 00-6320-040-2@-6320-042-22 ; 00- 6320-044-22 ; 00-6320-046-22-6320-
048-22 ; 00-6320-050-22 ; 00-6320- 056-22 ; 00-6338-22 ; 00-6320-060-22 ; 00-6320-062-22 ; 00-66808-22 ;
00-6320-066-22 ; 00-6320-068-22 ; 00-6320-070-2@-6320-072-22 ; 00- 6320-074-22 ; 00-6320-076-22-6320-
078-22 et 00-6320-080-22

2.11 Inserts a rebord 20 degrés diamétre intermard8

00-6320-046-28 ; 00-6320-048-28 ; 00-6320-050-28-6320-056-28 ; 00- 6320-058-28 ; 00-6320-060-28-6320-
062-28 ; 00-6320-064-28 ; 00-6320- 066-28 ; 00-66@8-28 ; 00-6320-070-28 ; 00-6320-072-28 ; 00-6020-28 ;
00-6320-076-28 ; 00-6320-078-28 ; 00-6320-080-28.

2.12 Inserts a rebord 20 degrés diamétre intermarg?2

00-6320-048-32 ; 00-6320-050-32 ; 00-6320-056-8@-6320-058-32 ; 00- 6320-060-32 ; 00-6320-062-82-6320-
064-32 ; 00-6320-066-32 ; 00-6320- 068-32 ; 00-6320-32 ; 00-6320-072-32 ; 00-6320-074-32 ; 00-6026-32 ;
00-6320-078-32 ; 00-6320-080-32.

2.13 Inserts diametre interne 28 mm offset 7 mm
00-6341-044-28 ; 00-6341-046-28 ; 00-6341-048-28-6341-050-28 ; 00- 6341-056-28 ; 00-6341-058-28-6341-
060-28 ; 00-6341-062-28 ; 00-6341- 064-28 ; 00-668&-28 ; 00-6341-068-28 et 00-6341-070-28

2.14 Inserts diameter interne 32 mm offset 7 mm
00-6341-048-32 ; 00-6341-050-32 ; 00-6341-056-82-6341-058-32 ; 00- 6341-060-32 ; 00-6341-062-82-6341-
064-32 ; 00-6341-066-32 ; 00-6341- 068-32 et 0016G40-32

Insert en céramique

Code Nomenclature Tarifen F.CFP PLV en F.CFP TTC
3140150 Hanche, insert en céramique. 53 050 53 05(
301E01.482

Inserts en alliage métallique

Inserts qui, associés a une téte en alliage ngdtalliont une résistance a l'usure au moins éqoieadecelle d'un couple céramique/céramique.
La prise en charge des inserts en alliage métalligest assurée sous les références 3132446, 3 FWBB639, 3170895 et 3194230 qu'apres testsitpem
réalisés dans un laboratoire compétent et indépeseton le protocole d'essais mis au point p@RETT de Charleville-Méziéres.
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Elle est assurée pour les inserts suivants :

Société Biomet Merck

Code

Référence

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3132446
301E01.48

Hanche, insert en alliage métallique, BIOMET MER@EF. 11-1310XX

Inser réf 11-1310XX. quelle que soit la tille.

53 050

53 05

Société DEPUY France SAS (DEPUY)

Code

Référence

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3168639

Hanche, insert en alliage métallique, DEFRINNACLE ULTAMET.
1. Indications :
- les coxopathies fonctionnellement sévéres proanfun handicap quotidien, insuffisamment amélp@éun
traitement médical bien conduit, aprés une pérdeservation de quelques semaines a quelqueschersdes
patients agés de moins de cinquante ans ainsiauedgs patients dont I'adge est compris entre aimguet soixante-
dix ans, ayant un niveau d'activité et une espérade vie élevés ;
- les fractures cervicales vraies chez des suggts de moins de soixante-dix ans avec une actigit€spondant a un
score de Parker supérieur ou égal a 6.

2. Contre-indications :

- insuffisance rénale,

- allergies au chrome et au cobalt.

L'utilisation de ce produit n'est pas recommandi&z ¢es femmes en age de procréer.
La fonction rénale doit étre surveillée.

3. Références prises en charge :

La prise en charge est assurée pour les référensemtes :

121889144, 121889146, 121889148, 121889150, 125239P1889154, 121889156, 121889158, 121889160,
121889162, 121889164 et 121889166.

L'insert PINNACLE ULTAMET n'est pas pris en chalgesqu'il est associé a une téte de plus de 28 mm

53 05(

53 05(

Société Mathys Orthopédie SAS (Mathys)

Code

Référence

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3170895

Hanche, insert en alliage métallique, MAB¥Expansys METAMYS.
Insert en polyéthylene, METAMYS, modéle Expansysnportant une partie interne en alliage métalliguassocier
une téte en alliage métallique et a un cotyle stehchodulaire, métal back, sans insert, non cimeletda société
Mathys Orthopédie SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :
55.17.2846, 55.17.2848, 55.17.2850, 55.17.2854,758354, 55.17.2856, 55.17.2858, 55.17.2860, 55362,
55.17.2864, 55.17.3252, 55.17.3254, 55.17.3258,75%658, 55.17.3660, 55.17.3662, 55.17.3664, 55668,
55.17.3668 et 55.17.3670.

53 050

Qv

53 05

3194230

Hanche, insert en alliage métallique, MABIMETAMYS.
Insert en polyéthylene, METAMYS, pour cotyles S8gx TH et SelexSys TPS, comportant une partieriaten
alliage métallique, a associer a une téte en allmgtallique et a un cotyle standard modulaireahiegck, sans inser
non cimenté, de la société Mathys Orthopédie SA8.prise en charge est assurée pour les référemeestes :
55.45.2801, 55.45.2802, 55.45.2803, 55.45.2804555305, 55.45.2806, 55.45.2807, 55.45.2808, 55345,
55.45.2810, 55.45.2811, 55.45.2812, 55.45.3208553206, 55.45.3607, 55.45.3608, 55.45.3609, 55649,
55.45.3611 et 55.45.3612.

53 050

ty

53 05

Société Zimmer France (Zimmer)

Code

Référence

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3198994
301E01.482

Hanche, insert en alliage métallique, ZIMMER, METAS

Indications :

— coxopathies fonctionnellement sévéres provoquaiamdicap quotidien, insuffisamment
amélioré par un traitement médicalbien conduiteapme période d’observation de quelques
semaines a quelques mois chez des patients agésitede 50 ans ainsi que pour des patients
I'age est compris entre 50 et 70 ans, ayant uranivkactivité et une espérance de vie élevés ;
— fractures cervicales vraies chez des sujets &géwoids de 70 ans avec une activité correspor
a un score de Parker supérieur ou égal a 6.

Modalités de prescription et d’utilisation :

— l'utilisation des prothéses a couple de frottenmétal-métal n’est pas recommandée chez le
femmes en age de procréer.

— Surveillance de la fonction rénale des patienfdamtés.

Contre-indications :

— insuffisance rénale ;

— allergies au chrome, au cobalt et au nickel. siage d’'une allergie a ces métaux doit étre
réalisé au moyen d’un interrogatoire du patierveintuellement un test épicutané.
Références prises en charge de I'insert METASUlqueiment en diametre 28 mm et 32 mm :
Insert Alpha METASUL neutre diamétre 28 ou 32 mm :

01.00010.407, 01.00010.408, 01.00010.409, 01.0800001.00010.411, 01.00010.412,
1.00010.413, 01.00010.414, 01.00010.415, 01.0006001.00010.417, 01.00010.709,
01.00010.710, 01.00010.711, 01.00010.712, 01.06@38001.00010.714, 01.00010.715,

(2]

01.00010.716 et 01.00010.717.

51 59(

)

5159

Prothéses de hanche de resurfacage

Les protheses de resurfagage sont composées dyle e€bd'une cupule fémorale qui vient recounaitdte du fémur du patient formant un couple dienaent

métal-métal.
Indications :

Arthroplastie totale de la hanche pour des patientses et actifs ayant une coxarthrose.
Les prothéses de resurfacage sont indiquées cheatients :
- 4gés de moins de 50 ans (cette limite d'age &tdicative) ;
- ayant une activité professionnelle et/ou pratiquae activité sportive physiqguement exigeanteliatervention (activités professionnelles dpeytravailleur

de force et/ou avec port de charges, activitégisperde niveau d'impact moyen ou élevé selondssification de Clifford et Mallon) ;

- dont le projet de vie aprés lintervention impkgla poursuite de ce type d'activités physiquensgigeantes et dont I'état physiologique (qualééense
notamment) et la morphologie (diametre de téte fatamative supérieur ou égal a 48 mm, notamment)mpatibles avec l'implantation d'une prothetae
de resurfacage.

Contre-indications :
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- ostéopénie et ostéoporose ;

- dysplasie séveére de la cavité acétabulaire ;

- insuffisance rénale ;

- allergies au chrome, au cobalt et au nickel. &pistage d'une allergie & ces métaux doit étrésééall moyen d'un interrogatoire du patient etngéedlement,
d'un test épicutané.

Modalités de prescription et d'utilisation :

- I'utilisation des prothéses de resurfacage pa&sindiquée dans les cas de polyarthrite rhumatgfid'ostéonécrose aseptique étendue de la néoedié ;

- l'utilisation des protheses a couple de frottenme@tal-métal, dont font partie les prothéses dearfacage, n'est pas recommandée chez les femnigeate
procréer ;

- par mesure de précaution chez les patients pertieuce type de prothése, il est recommandé deiler la fonction rénale.

Un suivi spécifique des patients implantés avec pn¢hése totale de hanche de resurfacage estsa@eesl comporte notamment un examen clinique et
d'imagerie annuel les cing premieres années, pu@itveillance se poursuit au-dela de la cinquiemae. Par ailleurs, les concentrations sériguessd'
meétalliques doivent étre surveillées, selon lesmenandations de 'ANSM. La surveillance de la famrcténale est commune a toutes les prothésesmbbida
couple de frottement métal-métal.

Compte tenu de la difficulté de la technique d'mmphtion d'une prothése totale de hanche de reagdade la courbe d'apprentissage qui en rédutte
stricte sélection nécessaire des patients, l'intgliemm de ces dispositifs doit étre :

- réservée aux chirurgiens orthopédistes compéetrggpérimentés, impliqgués dans la prise en chelngargicale des affections de la hanche et puatig au
moins cinquante implantations de prothéses totidesanche de resurfacage par an. lls doivent awiformés soit par compagnonnage aupres d'unrgienu
compétent et expérimenté pour l'arthroplastie darfacage, lui-méme formé a la pratique et pratijaa moins cinquante implantations de prothesatetode
hanche de resurfacage par an, soit durant leunatteu post internat dans un centre spécialisérfch). lls doivent avoir regu une formation thiéae sur la
technique (apprentissage de la chirurgie, enseignedes gestes aupres de I'équipe chirurgicaéfopdamentale en biomécanique ;

- réalisée dans un centre spécialisé dans l'attstip de hanche de resurfacage, le caractereatipéailu centre étant défini par la présence dhimurgien
compétent et expérimenté en arthroplastie de msagké de hanche. Par ailleurs, I'équipe interveaanbloc opératoire (aide-opératoires, infirmiers,
anesthésistes) doit elle aussi avoir été forméegeéchnique.

De plus, ce centre doit participer au recueil estibde données de suivi jusqu'a dix ans de reé@4.centres implantant des prothéses de resurfd&tidBeet
CONSERVE + devront utiliser les mémes critéresugelnent et utiliser des scores validés.

La prise en charge est assurée pour les prodivsnss :

Société MICROPORT ORTHOPEDICS (MicroPort)

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP
TTC
3153833 Hanche, téte fémorale avec tige alliage métal, dRort, CONSERVE +, resurfacage 98 813 98 813

Prothése de resurfacage CONSERVE PLUS, téte féeavalc tige en alliage métallique en cobalt-chrome-
molybdéne, de la société MicroPort Orthopedics.
Références :
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3803-1048, 3803-1050, 3803-1052, 3803-1054, 38G&-.10

3113124

Hanche, cupule acétabulaire, MicroPort, CONSERVEesyrfacage

Prothése de resurfacage CONSERVE PLUS, cupuleladaiiae en alliage métallique en cobalt-chrome-
molybdéne, de la société MicroPort Orthopedics.

Références :

Cotyles 6 mm sans revétement en hydroxyapatite (F8D2-4854, 3802-5056, 3802-5258, 3802-5460, 380
5662, 3802-5664.

Cotyles 6 mm avec revétement en HA : 38HA-4854, 88056, 38HA-5258, 38HA-5460, 38HA-5662, 38HA
5664.

Cotyles 6 mm avec picots : 38SP-4854, 38SP-5056P 3258, 38SP-5460, 38SP-5662, 38SP-5664.

NJ

Cotyles 10 mm : 3802-1154, 3802-1156, 3802-1158238160, 3802-1162, 3802-1164.

132 653

132 653

Société SMITH & NEPHEW ORTHOPAEDICS France SAS (SMITH)

La prise en charge de la prothése de resurfacage Best assurée que pour une arthroplastie totale kanche chez des patients atteints de coxsetlatoagés
de moins de 65 ans.

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP
TTC
3145064 | Hanche, téte fémorale avec tige alliagaliiggte, Smith, BHR resurfagage. 98 813 98 813
Prothese de resurfacage BHR en alliage de cobaltrehmolybdéne, téte fémorale avec tige de la so&8#ith
& Nephew.
Références :
74123148 Téte fémorale BHR diam. 48 mm, 74121156 f&dnorale BHR diam. 50 mm,
74123152 Téte fémorale BHR diam. 52 mm, 7412115é féégnorale BHR diam. 54 mm,
74123156 Téte fémorale BHR diam. 56 mm, 74121158 fégnorale BHR diam. 58 mm
3140339 | Hanche, cupule acétabulaire recouverteldRyapatite, Smith, BHR resurfacage. 132 653 132 653

Prothése de resurfacage BHR en alliage de cobaltreirmolybdéne, cupule acétabulaire hémisphérique
recouverte d'hydroxyapatite de la société Smithefoew.

Références :

74120154 cupule acétabulaire BHR diam.
74122156 cupule acétabulaire BHR diam.
74120158 cupule acétabulaire BHR diam.
74122160 cupule acétabulaire BHR diam.
74120162 cupule acétabulaire BHR diam.
74122164 cupule acétabulaire BHR diam.

54 mm, 74822 upule acétabulaire BHR diam. 48/54 mm,
48/56 mm2@456 cupule acétabulaire BHR diam. 56 mm,
58 mm, 78822 upule acétabulaire BHR diam. 52/58 mm,
52/60 mmh2@460 cupule acétabulaire BHR diam. 60 mm,
62 mm, 74622 upule acétabulaire BHR diam. 56/62 mm,
56/64 mm2@464 cupule acétabulaire BHR diam. 64 mm,

74120166 cupule acétabulaire BHR diam. 66 mm.
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Autres implants

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

3127988 Hanche, butée antiluxation, vis incluses. 7 222 722
301E01.4101

3142090 Hanche, anneau de soutien ou fond de cotyle. 38 218 38 21
301E01.4103

3127847 Hanche, cupule fixe pour nécrose de la téte féraoral 31533 3153
301E01.4104 La prise en charge exclut celle d'une tige, d'éteét d'un cotyle.

3158233 Hanche, prothese fémorale unipolaire monobloc (pere). 28 889 28 88
301E01.4105

3127161 Hanche, col amovible a double céne morse. 20 635 20 63
301E01.4106 La prise en charge de cet implant est comprise dalfesde la tige, en cas de premiére implantation.

La prise en charge du col amovible n'est assurés gas de reprise.

Implants spéciaux sur mesure

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

Ce sont des implants faits a partir des mesuraaalade Ils sont réalisés d'apres les données dogephe
et/ou de clichés radiologiques du patient dansdssarticuliers suivants :

- morphologie atypique (nanisme, gigantisme,dysplimsportante);

- reconstruction osseuse étendue d'origine tunmorale

- grand fracas osseux (notamment lors de repnispsriantes).

lls sont pris en charge aprées entente préalablfecnément a l'article LP 33 de la Loi du Pays 2Q1s4s-visée.

3148281 Hanche, implant sur mesure, tige spéciale. 350 804 350 8C
301E01.41021 Dans la limite de850 804 F.CFP.

3131903 Hanche, implant sur mesure, cotyle spécial. 165 084 165 08
301E01.41022Dans la limite del65 084 F.CFP.
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Accessoires pour pose d'implants articulaires

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3112917 Accessoire, vis de fixation d'un implant articudair 5029 502
301E01.51 Quel qu'en soit le type.
Par intervention, a concurrence2iz 141 F.CFPmaximum pour I'épaule et le genou e28e172 F.CFP
maximum pour la hanche.
3181203  Accessoire pour implant articulaire, obturateumaent centro-médullaire. 7975 797
301E01.53 La prise en charge est assurée dans la limite dwit& par intervention.
Ciment
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3133262  Accessoire pour implant articulaire, ciment sansh@tique (une dose). 5159 515
301E01.521 Par intervention a concurrence H&319 F.CFPmaximum pour la pose d'implants, en premiére tidana
I'exception d'implants du genou, et a concurrercksdd 77 F.CFPmaximum pour la pose d'implants du genou
en premiéere intention et, pour tous les implams;as de reprise et de pose d'implants spéciaux.
3163659  Accessoire pour implant articulaire, ciment avetibaotique (une dose). 7 438 743
301E01.522 La prise en charge des ciments avec antibiotigsieassurée dans les indications suivantes :
- intervention chez les malades a risques (étagrgéaltéré, dénutris, diabétiques, infections mulaires ou
urinaires, fragilité osseuse) ;
- réintervention pour sepsis de hanche, sepsigré&articulations développées sur des prothésesdose).
Par intervention a concurrence 853 F.CFPmaximum pour la pose d'implants, en premiére tidana
I'exception d'implants du genou, et a concurrerc22d?91 F.CFPmaximum pour la pose d'implants du genou
en premiére intention, et, pour tous les implagrsgcas de reprise et de pose d'implants spéciaux.
Paragraphe 5 : Implants du rachis
Implants d'ancrage
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
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Les systémes d'assemblage comprennent les viglaireés, les vis de blocage, les dominos, les
agrafes, les étriers, les barres pour crochetsotetelles, les écrous et éléments de vis inclises..
3198764 Rachis, implant d'ancrage, vis spécifique simple. 4341 434
301E01.611
3131955 Rachis, implant d'ancrage, vis pédiculaire cerecal 9737 973
301E01.612 \Vis spécifique du rachis de type pédiculaire certei@vec systeme d'assemblage et de blocage.
3137283 Rachis, implant d'ancrage, vis pédiculaire. 26 117 2611
301E01.61 \Vis spécifique du rachis de type pédiculaire, maraa ou polyaxiale, avec systéeme d'assemblage blotage.
3181752 Rachis, implant d'ancrage, crochet, pince-crochet. 21775 2177
301E01.614 Crochet de tout type ou pince crochet, avec acoesso
3114939 Rachis, implant d'ancrage, fil de cerclage, cable. 13 069 13 06
301E01.615 Quel que soit le nombre de crins.
Forfait unique.
Implant d'union longitudinale
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
La prise en charge des plaques et des tiges eséastans la limite de deux implants maximum par
interventior sauf el casde scoliosta double courbure
3123016 Rachis, implant d'union longitudinale, plaque. 25795 2579
301E01.621 Quel que soit le niveau anatomique.
3111556 Rachis, implant d'union longitudinale, tige. 10 942 1094
301E01.622 Quel que soit le niveau anatomique et quel qudeoibmbre de niveaux.
3122382 Rachis, implant d'union longitudinale, cadre. 37 144 37 14
301E01.623 Quel que soit le niveau anatomique dans la linite énplant.
3188560 Rachis, implant d'union longitudinale, connecteur. 10 318 10 31
301E01.624 En cas de reprise ou de grosse déformation.
3127511 Rachis, implant d'union longitudinal avec appuiréamonobloc. 37 058 37 05
301E01.68 La prise en charge de cette référence est assangdallimite de deux implants maximum par intetiensauf
en cas de scoliose & double courbure.
Implant d'union transversale
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
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3133032 Rachis, implant d'union transversale. 26 827 26 82

301E01.63 |Implant d'union transversale avec son systemeattasdage, dans la limite &8 652 F.CFPpar intervention.
Autres implants
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

3187938 Rachis, cale métallique inter-épineuse. 21775 2177
301E01.64 Dans la limite de deux par intervention.

3115583 Rachis, coussinet. 6 492 6 492
301E01.65 Dans la limite de deux par intervention.

3188441 Rachis, implant d'appui sacré. 26 117 26 11
301E01.67

3128976 Rachis, cage intersomatique ou équivalent. 69 667 69 66
301E01.66

Prothéses totales du disque lombaire

La prise en charge est assurée en cas de lombagagénique, chronique et invalidante, résistamt &aitement médical bien conduit pendant au ;16imois et
de préférence 1 an, chez un sujet adulte de mei®® éns, porteur d'une discopathie lombaire oléssacrée symptomatique. Un seul disque patholegigit
étre remplacé par prothese discale lombaire.

Les contre-indications sont les suivantes :

- lombalgie non discogénique ;

- radiculalgie prédominante ;

- discopathie pluri-étagée ;

- déformations (scoliose et spondylolisthesis deeytal) ;
- canal lombaire étroit ;

- obésité morbide ;

- ostéoporose et maladie métabolique osseuse ;

- |ésions dégénératives évoluées des articulaires ;
- traumatisme vertébral lombaire récent ;

- hernie discale exclue ;

- déficit radiculaire

récent ;

- antécédents infectieux locaux ;
- conditions psychologiques défavorables ;
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- bénéfice secondaire attendu, dans le contextegsiofenel, de la prise en charge de la pathologie ;
- spondylarthopathies.

L'évaluation préopératoire doit étre menée paréguipe multidisciplinaire, articulée autour de :

- deux chirurgiens du rachis ;

- un médecin rompu a I'évaluation psycho-socio-peideselle et aux lombalgies chroniques (rhumatatoguédecin de médecine physique et de réadaptation,
algologue) ;

- un radiologue ou autre médecin ayant des compé&temceachis ;

- au cas par cas, un psychiatre ;

- au cas par cas, un chirurgien vasculaire.

La décision de pose d'une prothése discale lombait@rendre en compte les trois dimensions st@gnclinique, imagerie et psycho-socio-professatie.

L'indication est posée aprés realisation de clicaé#ographiques standards (clichés rachis erdiee £t profil et rachis lombaire), de clichés rgaphiques
dynamiques, d'un examen IRM et éventuellement dliseagraphie si il y a un doute persistant aprRs. |

L'équipe chirurgicale est dirigée par un chirurgtnrachis formé a la technique. Elle comporte despnnel habituel de la salle d'opération dont)uai@e
opératoire et un(e)instrumentiste ayant recu umadtion spécifique sur l'instrumentation de poseid®lants. Un chirurgien ayant des compétencesheargie
vasculaire doit étre disponible au sein de |'éablinent.

Le chirurgien doit avoir la pratique réguliere devbie d'abord antérieure du rachis lombaire eblmacré. Il doit avoir recu une formation spécifigh I'usage de
la prothése discale lombaire utilisée dans le eer@iette formation doit inclure la participationbanterventions comme opérateur ou comme premgk ai
opératoire dans un centre formateur. Le chirurgieih avoir une activité en chirurgie rachidiennenbmire d'au moins 50 interventions instrumentéesapa.es
aides opératoires doivent avoir recu une formatigpécifique a l'usage de la prothése discale lomldiiisée dans le centre.

Le nombre d'implantations de protheses discalebdings attendu par an doit étre d'au moins 15quipé chirurgicale. Chaque nouvelle équipe chinaigi doit
atteindre cet objectif dans les 2 ans suivant teidde son activité.

Afin que I'évaluation de l'activité de I'équipereingicale soit possible, celle-ci doit disposendighier patients permettant la conservation demées relatives a
l'indication et au matériel implanté.

La prise en charge est assurée pour les prothésestes :

Société LDR Médical

Code Référence Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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3189802

Rachis, prothése disque lombaire, FH ORTHOPEDIGSEEP Il - Societé FH ORTHOPEDICS SAS (Frar
La prothése discale LP ESP Il est un implant masmbbnstitué de deux plateaux d’alliage de titadparés par une partie
déformable destinée a autoriser les mouvementsatsiiu disque.

La prothése possede des picots en relief et utermeédt d’'HAP (hydroxyapatite) sur sous-couche @@ pur (T40), poreux et
rugueux.

La prothése a une jonction résistante et étandine kenpartie souple et la partie rigide. La paté#ormable est constituée d’'un
coussin souple en polycarbonate uréthane et d’yawncentral en silicone chargé de billes compréssib

La prothése est composée d’'une gamme a plateaalkgbes et d'une gamme a plateaux inclinés enditdhet en hydroxyapatite.

Références prises en charge :
Plateaux paralléles :

Plateaux inclinés :

Référence 255682, LP ESP — I2HO0, angulation :
Référence 255683, LP ESP — I2H2, angulation :
Référence 255684, LP ESP — I2H3, angulation :
Référence 255999, LP ESP — I3HO, angulation :
Référence 256000, LP ESP — I3H2, angulation :
Référence 256001, LP ESP — I3H3, angulation :
Référence 255687, LP ESP — J2HO0, angulation
Référence 255688, LP ESP — J2H2, angulation
Référence 255689, LP ESP — J2H3, angulation
Référence 256002, LP ESP — J3HO0, angulation
Référence 256003, LP ESP — J3H2, angulation
Référence 256004, LP ESP — J3H3, angulation
Référence 255690, LP ESP — K2HO0, angulation
Référence 255691, LP ESP — K2H2, angulation
Référence 255692, LP ESP — K2H3, angulation
Référence 256005, LP ESP — K3HO, angulation
Référence 256006, LP ESP — K3H2, angulation
Référence 256007, LP ESP — K3H3, angulation

Référence 255677, LP ESP — P2HO, hauteur : 10 mm
Référence 255678, LP ESP — P2H2, hauteur : 12 mm
Référence 255679, LP ESP — P2H4, hauteur : 14 mm

@atdur : 10 mm
@atdur 12 mm
@atdur 13 mm
@atdur 10 mm
@atdur 12 mm
@atdur 13 mm

:&atelr 10 mm
:&atehr 12 mm
:&atehr 13 mm
:&atelr 10 mm
:&atehr 12 mm
:&atehr 13 mm
: hdoteur 10 mm
: hdoteur 12 mm
: hdoteur 13 mm
: hdoteur 10 mm
: hdateur 12 mm
: hdateur 13 mm

1ce) 25380

0

253 8C

3184779

- un plateau inférieur ;

- un plateau supérieur ;

- un insert (mobile ou stabilisé) ;

- deux ailettes modulaires ou deux ancres.

Rachis, prothése disque lombaire, LDR Médical, MOBDISC.
La prothése MOBIDISC est constituée de l'associati&s éléments suivants :

253 80

0

253 8C
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Références prises en charge.

Plateau supérieur S : profondeur 27 mm : MD362 &r(n, T4), MD366 K (29 mm, T4), MD562 K (34 mm, T6)D566 K (34 mm
T6), MD1002K (29 mm, T4), MD1032K (34 mm, T6) ; fwadeur 30 mm : MD762 K (39 mm, T8), MD766 K (39 mn8),
MD1072K (39 mm, T8), profondeur 33 mm : MD862 K (d#n, T10).

Plateau supérieur M : profondeur 30 mm : MD372 B i@2m, T4), MD376 K (29 mm, T4), MD572 K (34 mm, T&)D576 K (34
mm, T6), MD1012K (29 mm, T4) MD1042K (34 mm, T6}pfondeur 33 mm : MD772 K (39 mm, T8), MD776 K (88n, T8),
MD1082K (39 mm, T8), profondeur 36 mm : MD872 K (dvn, T10).

Plateau supérieur L : profondeur 33 mm : MD382 B i{@m, T4), MD386 K (29 mm, T4), MD582 K (34 mm, T8)D586 K (34
mm, T6), MD1022K (29 mm, T4), MD1052K (34 mm, T@ypfondeur 36 mm : MD782 K (39 mm, T8), MD786 K (88n, T8),
MD1092K (39 mm, T8), profondeur 39 mm : MD882 K (dvn, T10).

Plateau supérieur XL : profondeur 36 mm : MD392KR (nm, T4), MD396 K (29 mm, T4), MD592 K (34 mm,)T®D596 K (34
mm, T6), profondeur 39 mm : MD792 K (39 mm, T8), V&5 K (39 mm, T8), profondeur 42 mm : MD892 K (4/nir 10).
Plateau inférieur S, angulation 0° ; profondeun®ii : MD363 K (29 mm, T4), MD367 K (29 mm, T4), MD&& (34 mm, T6),
MD567 K (34 mm, T6), MD1003K (29 mm, T4), MD1033B4 mm, T6), profondeur 30 mm : MD763 K (39 mm, T@D767 K (39
mm, T8), MD1073K (39 mm, T8), profondeur 33 mm : B&E3 K (44 mm, T10).

Plateau supérieur S, angulation 5° : profondeumv: MD364 K (29 mm, T4), MD368 K (29 mm, T4), MD5& (34 mm, T6),
MD568 K (34 mm, T6), MD1004K (29 mm, T4), MD1034B4 mm, T6), pofondeur 30 mm : MD764 K (39 mm, T8), MD768 K
mm, T8), MD1074K (39 mm, T8), profondeur 33 mm : B2 K (44 mm, T10).

Plateau supérieur S, angulation 10° : profondeungv: MD365 K (29 mm, T4), MD369 K (29 mm, T4), MB5K (34 mm, T6),
MD569 K (34 mm,T6), MD1005K (29 mm, T4), MD1035K (34 mm, T6), poodeur 30 mm : MD765 K (39 mm, T8), MD769 K
mm, T8), MD1075K (39 mm, T8), profondeur 33 mm : BE» K (44 mm, T10).

Plateau supérieur M, angulation 0° : profondeun®® : MD373 K (29 mm, T4), MD377 K (29 mm, T4), MD&K (34 mm, T6),
MD577 K (34 mm, T6), MD1013K (29 mm, T4), MD1043B4 mm, T6), profondeur 33 mm : MD773 K (39 mm, T@R777 K (39
mm, T8), MD1083K (39 mm, T8), profondeur 36 mm : BIL3 K (44 mm, T10).

Plateau supérieur M, angulation 5° : profondeun®0 : MD374 K (29 mm, T4), MD378 K (29 mm, T4), MD5K (34 mm, T6),
MD578 K (34 mm, T6), MD1014K (29 mm, T4), MD1044RB4 mm, T6), profondeur 33 mm : MD774 K (39 mm, T@D778 K (39
mm, T8), MD1084K (39 mm, T8), profondeur 36 mm : BIt K (44 mm, T10).

Plateau supérieur M, angulation 10° : profondeum®®: MD375 K (29 mm, T4), MD379 K (29 mm, T4), MED5K (34 mm, T6),
MD579 K (34 mm, T6), MD1015K (29 mm, T4), MD1045B4 mm, T6), profondeur 33 mm : MD775 K (39 mm, T@D779 K (39
mm, T8), MD1085K (39 mm, T8), profondeur 36 mm : Bi® K (44 mm, T10).

Plateau supérieur L, angulation 0° : profondeun®3: MD383 K (29 mm, T4), MD387 K (29 mm, T4), MD&& (34 mm, T6),
MD587 K (34 mm, T6), MD1023K (29 mm, T4), MD1053B4 mm, T6), profondeu86 mm : MD783 K (39 mm, T8), MD787 K (
mm, T8), MD1093K (39 mm, T8), profondeur 39 mm : BE3 K (44 mm, T10).

Plateau supérieur L, angulation 5° : profondeun®3: MD384 K (29 mm, T4), MD388 K (29 mm, T4), MD5& (34 mm, T6),
MD588 K (34 mm, T6), MD1R4K (29 mm, T4), MD1054K (34 mm, T6), profondeuri®én : MD784 K (39 mm, T8), MD788 K (3
mm, T8), MD1094K (39 mm, T8), profondeur 39 mm : BE2 K (44 mm, T10).

Plateau supérieur L, angulation 10° : profondeum®3: MD385 K (29 mm, T4), MD389 K (29 mm, T4), MB5K (34 mm, T6),
MD589K (34 mm, T6), MD1025K (29 mm, T4), MD1055K43nm, T6), profondeur 36 mm : MD785 K (39 mm, TED789 K (39
mm, T8), MD1095K (39 mm, T8), profondeur 39 mm : K (44 mm, T10).

Plateau supérieur XL, angulation 0° : profondeun86 : MD393 K (29 mm, T4), MD397 K (29 mm, T4), MB& K (34 mm, T6),
MD597 K (34 mm, T6), profondeur 39 mm : MD793 K (8®n, T8), MD797 K (39 mm, T8), profondeur 42 mm : BEB K (44 mm
T10).
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Plateau supérieur XL, angulation 5° : profonde&n8n : MD394 K (29 mm, T4), MD398 K (29 mm, T4), B4 K (34 mm, T6),
MD598 K (34 mm, T6), profondeur 39 mm : MD794 K (8®n, T8), MD798 K (39 mm, T8), profondeur 42 mm : B®! K (44 mm
T10).

Plateau supérieur XL, angulation 10° : profondeain8n : MD395 K (29 mm, T4), MD399 K (29 mm, T4), B5 K (34 mm, T6),
MD599 K (34 mm, T6), profondeur 39 mm : MD79589 mm, T8), MD799 K (39 mm, T8), profondeur 42 mmMD895 K (44 mm
T10)

Insert mobile : h 6,5 0° : MD400 P, h 7 0° : MD4®1h 8 0° : MD402 P, h 9 0°: MD403 P, h 10 0° : 404 P et h 11 0° : MD405 |
Insert stabilisé : h 6,5 0°: MD506 P, h 7 0° : MO, h 8 0° : MD508 P, h 9 0° : MD509P, h 10 ®#D510 P et h 11 0° : MD511
Systéme de fixation (ancre ou ailette) : MD004 Kefee modulaire), MD0O7 K (ailette modulaire 28)D006 K (ancre simple),
MDOO08T (ancre S), MD008 K (ancre double), MDOO9Mdje& M).

Plateau supérieur "S": profondeur 27 mm : MD10028 ihm, T4), MD1032K (34 mm, T6), profondeur 30 mMD1072K (39 mm

U

v

T8).

Plateau supérieur "M" : profondeur 30 mm : MD1012RQ mm, T4), MD1042K (34 mm, T6), profondeur 33 mmMD1082K (39
mm, T8).

Plateau supérieur "L ": profondeur 33 mm : MD1022R mm, T4), MD1052K (34 mm, T6), profondeur 36 mmMD1092K (39 mm
T8).

Plateau inférieur S, angulation 0° ; profondeun®ii : MD1003K (29 mm, T4), MD1033K (34 mm,) T6, psafieur 30 mm :
MD1073K (39 mm, T8).

Plateau inférieur S, angulation 5° : ptofondeunttid : MD1004K (29 mm, T4), MD1034K (34 mm, T6), ppafleur 30 mm :
MD1074K (39 mm, T8).

Plateau inférieur S, angulation 10° : profondeun®# : MD1005K (29 mm, T4), MD1035K (34 mm, T6), fondeur 30 mm :
MD1075K (39 mm, T8).

Plateau inférieur M, angulation 0° : profondeum3® : MD1013K (29 mm, T4), MD1043K (34 mm, T6), ppatleur 33 mm :
MD1083K (39 mm, T8).

Plateau inférieur M, angulation 5° : profondeur8® : MD1014K (29 mm, T4), MD1044K (34 mm, T6), ppafleur 33 mm :
MD1084K (39 mm, T8).

Plateau inférieur M, angulation 10° : profondeum3® : MD1015K (29 mm, T4), MD1045K (34 mm, T6), fonodeur 33 mm :
MD1085K (39 mm, T8).

Plateau inférieur L, angulation 0° : profondeum3® : MD1023K (29 mm, T4), MD1053K (34 mm, T6), foodeur 36 mm :
MD1093K (39 mm, T8).

Plateau inférieur L, angulation 5° : profondeum3® : MD1024K (29 mm, T4), MD1054K (34 mm, T6), ppofleur 36 mm :
MD1094K (39 mm, T8).

Plateau inférieur L, angulation 10° : profondeum3® : MD1025K (29 mm, T4), MD1055K (34 mm, T6), foodeur 36 mm :
MD1095K (39 mm, T8).

Ancre S : MDOO8T

Ancre M : MDO09T
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Société Medtronic France SAS (Medtronic)

Code Référence Tarifen F.CFP | PLV enF.CFP
TTC
3101368 Rachis, prothése disque lombaire, Medtydt/ERICK. 296 100 296 10

La prothése MAVERICK est constituée de I'assoamtimin plateau inférieur et d'un plateau supérieur.

La prise en charge est assurée pour les référsnnestes :

Modele A-MAV Plateau supérieur petit (32 mm x 25 mra183902, 9183907 et 9183912,

moyen (35 mm x 27 mm) : 9183903, 9183908 et 9183@%Ehd (39 mm x 30 mm) : 9183904, 9183909 et 91839

Modéle A-MAV Plateau inférieur petit (32 mm x 25 mm®183802 et 9183812, moyen (35 mm x 27 mm) 3803 et 9183813,
grand (39 mm x 30 mm) : 9183804 et 9183814.

Modéle O-MAV Plateau supérieur petit (36 mm x 28)mm772810, 7772812 et 7772814,

moyen (39 mm x 31 mm) : 7773110, 7773112 et 77734rBhd (43 mm x 34 mm) : 7773410, 7773412 et 71334

Modéle O-MAV Plateau inférieur petit (36 mm x 28 ;7770283 et 7770284, moyen (39 mm x 31 mm) 08713 et 7770314,
grand (43 mm x 34 mm) : 7770343 et 7770344.

Société Synthes S.A. (Synthes)

Code Référence Tarifen F.CFP | PLV enF.CFP
TTC
3104674 Rachis, prothése disque lombaire, SYNTHES, PRODISC 253 800 253 8(

La prothése PRODISC L est constituée de l'assoniakes éléments suivants :

- un plateau inférieur ;

- un plateau supérieur ;

- un insert (ou noyau) en polyéthyléne ;

- deux ailettes modulaires ou deux ancres (simgledoubles).

La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

Plateau supérieur Angulation 3° : taille moyenneX3&0 K, grande taille SS X 670 K.
Plateau supérieur Angulation 6° : taille moyenneXx3&0 K, grande taille SS X 540 K.
Plateau supérieur Angulation 11° : taille moyen8exS622 K, grande taille SS X 542 K.
Insert en polyéthyléne : hauteur 10 mm : taille eme SS X 62, grande taille SS X 646, hauteur 12 mm : taileyenne SS X 62
grande taille SS X 647, hauteur 14 mm : taille nmngeSS X 628, grande taille SS X 648.
Plateau inférieur Angulation 3° : taille moyenneX$8662 K, grande taille SS X 672 K.
Plateau inférieur Angulation 8° : taille moyenne 8664 K, grande taille SS X 674 K.
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3151290 Rachis, prothése disque lombaire, SYNTHES, PRODISC 253 800 253 800
La prothése PRODISC-O est constituée de I'assonidis éléments suivants :
- un plateau inférieur ;
- un plateau supérieur ;
- un insert (ou noyau) en polyéthyléne ;
- deux ailettes modulaires ou deux ancres (simgledoubles).
Références prises en charge :
Plateau supérieur angulation 3 : taille moyenn82R023S, grande taille 09.821.043S.
Plateau supérieur angulation 6 : taille moyenn82R026S, grande taille 09.821.046S.
Insert en polyéthyléne : hauteur 10 mm : taille eme 08.821.020S, grande taille 08.821.040S ; m@iemm : taille moyenne
08.821.022S, grande taille
08.821.042S, hauteur 14 mm : taille moyenne 08(22S, grande taille 08.821.044S.
Plateau inférieur angulation 0 : taille moyenne8@2.120S, grande taille 09.821.140S,
Plateau inférieur angulation 3 : taille moyenne322.123S, grande taille 09.821.143S
Contre-indications spécifiques supplémentairesR®@PISC-O :
- niveau vertébral L. 5/S1 ;
- toute situation empéchant un abord antérolai@mahmment antécédents chirurgicaux abdominaux alverd gauche).
Paragraphe 6 : Implants articulaires de poignet
Implants de I'extrémité inférieure du radius
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV enF.CFP
TTC
3137484 Poignet, implant radial, non métallique. 38 692 38 692
301E01.711
3109803 Poignet, implant radial, métallique ou mixte. 178 412 178 412
301E01.712 |l comporte une tige et une surface articulairewexe ou concave.
Implants carpo-métacarpiens
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV enF.CFP
TTC
3130476 Poignet, implant carpo-métacarpien, avec tige(sudace articulaire. 232 149 232 149
301E01.72 |l comporte une (ou deux) tige(s) vissée(s) ou etoune surface articulaire, convexe ou concave.
3131760 Poignet, implant carpo-métacarpien, avec tige(s3 sarface articulaire. 225 700 225 700
301E01.722 |mplant comportant une (ou deux) tige(s).
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3115465 Poignet, implant carpo-métacarpien intermédiairtgdaire. 6 448 6 44F

301E01.723 |l comporte la surface articulaire (ou téte).
La référence 3115465 ne peut s'ajouter qu'a laandéé 3131760.
Implants trapézo-métacarpiens
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV enF.CFP
TTC

3100624 Poignet, implant trapézo-métacarpien non métallique 88 131 88 13
301E01.731

3125529 Poignet, implant trapézo-métacarpien métalliquenoue 185 934 185 93
301E01.732

Implants carpiens
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV enF.CFP
TTC

3128350 Poignet, implant carpien du scaphoide, céramique. 116 074 116 07
301E01.741

3157386 Poignet, implant carpien du scaphoide ou du senaita, métallique. 101 028 101 02
301E01.742

3164890 Poignet, implant carpien-trapézien, non métallique. 27 943 27 94
301E01.743

3138437 Poignet, implant carpien-trapézien, métallique oxten 51 589 51 58
301E01.744

3140032 Poignet, implant carpien, insert trapézien de sepri 19991 19 99
301E01.745 La prise en charge de la référence 3140032 nesf@atiter a la référence 3138437.

Elle est assurée en cas de reprise uniquement.

Paragraphe 7 : Prothéses totales de cheville

Une prothese totale de cheville est constituée :
- d'un implant tibial ;
- d'un insert intermédiaire en polyéthyléne ; et d'oplant astragalien.
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La prise en charge de ces prothéses totales délelest assurée en remplacement des articuldiinostalienne et talo-malléolaire en 1re intentmnen chirurgie
de reprise pour les patients dont 'articulatiorladeheville est endommagée par une forme sévarthiite rhumatoide, d'arthrose post-traumatiqueetoute
atteinte articulaire susceptible de détérioretitalation talo-crurale et sa fonction.

Les contre-indications absolues sont :

- nécrose compléte du talus ;

- arthropathie de Charcot

- arthrodese de cheville avec exérese des malléoles ;
- troubles neurologiques loco-régionaux ;

- absence de fonction musculaire du membre inférieur.
Les contre-indications relatives sont :

- séquelles d'infection ;

- ostéoporose sévere ;

- couverture cutanée de mauvaise qualité ;

- perte irréparable du ligament collatéral de la dlgev

Le nécessaire alignement des implants reposeusiliséition d'un ancillaire de pose spécifique. @tartenu de la difficulté de I'implantation d'urrethese totale
de cheville et de la courbe d'apprentissage quésuite, I'implantation d'une prothese de cheetieréservée aux chirurgiens orthopédistes, foriemegliqués

dans la prise en charge chirurgicale des affectiongied et de la cheville, et formés par compagage auprés d'un chirurgien expérimenté pour lthstie de
cheville.

La nécessaire fiabilité du geste opératoire camtfiant les résultats de l'arthroplastie imposeplamtation réguliere de ce type d'implants parHeucgien

compétent. L'arthroplastie de la cheville est seraux centres pratiguant un nombre minimum dédmptions de protheses totales de cheville de L@ma
depuis au moins trois ans.

La prise en charge est assurée pour les implaitslaires de cheville suivants :

Société Integra LifeSciences Services France (INTH®)

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
3147212 Cheville, implant tibial, non cimenté, INSEA, HINTEGRA. 114 165 114 165

La prise en charge est assurée pour les référennemtes :

301200 a 301206 droit et 302200 a 302206 gauchelp@uemiére intention correspondant aux taillés@;
301221 & 301226 droit 8 mm, 301231 a 301236 dboihin, 302221 a 302226 gauche 8 mm et 302231 a
302236 gauche 12 mm pour la révision corresporaiantailles 1 a 6.

3194393 Cheuville, implant astragalien, non cimeiNd§EGRA, HINTEGRA 103 759
La prise en charge est assurée pour les référennesites :

301110 a 301116 droit et 302110 a 302116 gauchelpguemiere intention correspondant aux taillés@;
301121 a 301126 droit et 302121 a 302126 gauchelpoévision correspondant aux tailles 1 a 6.

103 759

789




3137805

Cheuville, insert en polyéthyléne, INTEGRANTEGRA.

Insert en polyéthylene pour prothese totale deitb@¥iINTEGRA de la société INTEGRA LifeSciencesr@ees France.
La prise en charge est assurée pour la référena@nge: 300x0y (x =0 a 6 ety =5/6/7/9 : tailea 6 épaisseur en mm).

26 006

26 006

Société Small Bone Innovations International SAS ()

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3136898

Cheuville, implant tibial, non cimenté, SBT,AR
La prise en charge est assurée pour les référsnnestes : 400-230, 400-231, 400-232, 400-23D612B4.

114 168

Ul

114 16

3130938

Cheville, implant astragalien, non cimenté, SBIART
La prise en charge est assurée pour les référennestes :
400-211, 400-212, 400-213, 400-214, 400-215, 408)-200-217, 400-218, 400-219 et 400-220

103 75¢

103 75

3157015

Cheuville, implant tibial, cimenté, SBi, SHA
La prise en charge est assurée pour les référennestes :
400-128, 400-130, 400-132, 400-134 et 400-136 coace les implants a cimenter.
400-300, 400-302, 400-304, 400-306 et 400-307 coace: les reprises a cimenter.

109 23

109 23

3104728

Cheuville, implant astragalien, cimenté,, SBIAR
La prise en charge est assurée pour les référennestes :
400-097, 400-098, 400-099, 400-100, 400-101,400-40@-103, 400-104, 400-105 et 400-106

98 82¢

98 82

3108436

Cheuville, insert en polyéthyléne, SBi, STAR
La prise en charge est assurée pour les référsnnestes : 400-140, 400-141, 400-142, 400-14D6t44.

26 00¢

26 00

Société Tornier Sas (France)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3143007

Cheuville, implant tibial non cimenté, TORIRI SAS (France), SALTO
Implant tibial pour prothése totale de chevillersien mobile, CoCr, SALTO, de la société TORNIERSS@#rance).
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

LJU 120, LJU 121, LJU 122, LJU 123, LJU 130, LJU 1BJU 132 et LJU 133 concernant les implants tikiavec plot ;

LJU 181, LJU 182, LJU 183, LJU 191, LJU 192 et L1®B concernant les implants tibiaux CoCr sans plot.

114 168

114 16

3160543

Cheuville, implant astragalien, non cimefR@RNIER SAS (France), SALTO
Implant talien pour prothése totale de chevillesim mobile-fixe, SALTO, de la société TORNIER Sf3ance).
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
LJU 100, LJU 101, LJU 102, LJU 103, LJU 110, LU NIV 112 et LIU 113.

103 75¢

)

103 75
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3134400

Cheuville, insert en polyéthyléene, TORNIE&RSYFrance), SALTO
Insert en polyéthyléne pour prothése totale deittbeversion mobile, SALTO, de la société TORNIBRS (France).
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :
LJU 008, LJU 009, LJU 010, LJU 011, LJU 012, LJWQLJU 015, LJU 016, LJU 017, LJU 018, LJU 019, La20, LIJU
021, LJU 024, LJU 025, LJU 026, LJU 027, LJU 028UL029, LJU 030, LJU 031, LJU 034, LJU 035, LJU a38J 037,
LJU 038, LJU 039, LJU 040 et LJU 041.

26 006

26 00

3179494

Cheuville, implant tibial non cimenté, TORIRI SAS (France), SALTO TALARIS.
Implant tibial pour prothese totale de cheville A TALARIS, en chrome cobalt (CoCayec revétement plast
spray de titane.

La prise en charge est assurée pour les référennemtes : LIJU520, LJU521, LIU522 et LIJU523.

114 165

114 16

3150830

Cheuville, implant astragalien, non cimef@RNIER SAS (France), SALTO TALARIS.
Implant talien pour prothése totale de cheville $ALTALARIS, en chrome cobalt (CoCr) avec revétement
plasma spray de titane.
La prise en charge est assurée pour les référennestes : LJU500, LJU501, LJU502, LJU503, LJUG1N)511
LJU512 et LJU513.

103 759

103 75

3137604

Cheuville, insert talien en polyéthylene RNDER SAS (France), SALTO TALARIS.

Insert talien fixe en polyéthyléne pour prothégaleode cheville SALTO TALARIS.

La prise en charge est assurée pour les référennestes :

LJU408, LJU409, LJU410, LJU411, LJU418, LJU419, K20, LJU421, LJU215, LJU216, LJU217, LJU218,
LJU225, LJU226, LJU227, LIJU228, LJU235, LJU236, 3@, LJU238, LJU239, LJU240, LJU241 LJU242,
LJU243, LJU245, LJU246, LJU247, LJU248, LIU249, P30, LJU251, LJU252, LIJU253, LJU255, LIU256,
LJU257, LJU258, LJU259, LJU260, LJU261, LIU262, 8B, LIU265, LJU266, LIU267, LJU268, LIU269,
LJU270, LJU271, LIJU272, LIJU273, LIU275, LIU276, RJWQ, LIU278, LJU279, LIJU280, LJU281, LJU282,
LJU283, LJU285, LJU286, LIJU287, LJU288, LIJU289, P90, LJU291, LIJU292 et LIU293.

26 006

26 00

Paragraphe 8 : Implants articulaires de doigt (mairs et pieds)

Implants métacarpiens ou métatarsiens monobloc

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3113561
301E01.911

Doigt, implant métacarpien ou métatarsien monobioo, métallique.
Il est composé d'une tige et d'une extrémité cégpmal

30 094

30 09
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3192017
301E01.912

Doigt, implant métacarpien ou métatarsien monobiaetallique ou mixte.

Il est composé d'une tige (vissée ou non) et dexitr@mité céphalique convexe ou non.

95 654

95 6‘14

Implants métacarpiens ou métatarsiens modulaires

Code Nomenclature Tarif en F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
3177800 |Doigt, implant métacarpien ou métatarsien, modeJdige. 85982 85 982
301E01.913 [Tige métacarpienne ou métatarsienne.
3186554 |Doigt, implant métacarpien ou métatarsien, modejambase avec téte et col. 44 710 44 710
301E01.913 |La référence 3186554 ne peut s'ajouter qu'a laenédéé 3177800.
3181232 |Doigt, implant métacarpien ou métatarsien, cupule. 53 738 53738
301E01.91 [Cupule métacarpienne ou métatarsienne.
Implants phalangiens
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3143438 Doigt, implant phalangien, non métallique. 26 869 26 869
301E01.921
3175131 Doigt, implant phalangien, métallique ou mixte. 54 812 54 812
301E01.922]I est composé d'une tige (vissée ou non) et dsurface articulaire

Implants métacarpophalangiens, métatarsophalangienst interphalangiens, bipolaires, correspondant ane

prothese totale.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
3163671 [Doigt, implant bipolaire (prothése totale), non atiéque. 36 54 36 542
301E01.931|mplant métacarpophalangien, métatarsophalangienterphalangien bipolaire, non métallique.
Il correspond a une prothése totale avec ou samsrgets.
3122583 |Doigt, implant bipolaire (prothése totale), non atié&jue avec articulation. 75 23 75 233
301E01.932|mplant métacarpophalangien, métatarsophalangienterphalangien, bipolaire, non métallique.
Il correspond a une prothése totale comportantispoditif permettant I'articulation (type charniéne pivot).
3115689 |Doigt, implant bipolaire (prothése totale), métalé ou mixte avec articulation. 152 61] 152 617
301E01.933|lmplant métacarpophalangien, métatarsophalangienterphalangien bipolaire, métallique ou mixte.
Il correspond a une prothése totale comportantispoditif d'articulation (type charniére ou pivot).
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Surface articulaire ou bouton métacarpien, métataren ou phalangien

Code Nomenclature Tarifen F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
3140049 Doigt, surface articulaire ou bouton métacarpieétatarsien ou phalangien. 66 635 66 635
301E01.94
Sous-section 2 : Ligaments atrtificiels
La prise en charge des implants de substitutiodeotenfort de tendon (tendon conformateur de Humierenfort de suture pour rupture du tendon diech)
n'est pas assurée sous ce code mais sous les3d@8460 et 3133240.
La prise en charge est assurée dans la limiteigament par articulation.
Ligament articulaire de remplacement ou de renfortpour les articulations de I'épaule, du genou ou de cheville
lls ont un diamétre de section supérieure ou &gdlenm et ont prouvé par des évaluations méditalegfficacité clinique au dela de 4 ans minimum.
La prise en charge est assurée pour les ligameinenss :
Société Lars SA
Code Nomenclature Tarifen F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
3114684 Ligament articulaire artificiel, LARS SAEGOU. 70934 70934

La prise en charge du ligament artificiel LARS @&ssurée pour la chirurgie de reprise pour les mnmtions des ligaments
croisés antérieurs et postérieurs du genou lorsmiseles transplants autologues ont été utilisés.

A titre exceptionnel, en chirurgie de reconstrutiity genou, en cas de lésions multiligamentairepégticulier récentes et
intéressant le LCP), et en I'absence de transplanotslogues en nombre suffisant.

Le ligament artificiel pour le genou LARS ne dadtspétre utilisé en cas d'arthrite septique, deu tifecté et de risque
d'infection secondaire.

La prise en charge est assurée pour les référennesites :

PC 60, PC 80, AC PC PL. 60 CK 1, PC 100, PC 100A.Y 100, PPLY 110, AC 60 L, AC 60 R, AC 60 C, ACQ SC, AC60
DB, AC 80 C, AC 80 CK, AC 80 L, AC 80 R, AC 100 2BAC 100 2B R, AC 120 2B L, AC 120 2B R, AC 160 2BAC 160
2B R, AC 30 RA, AC 20 DB, AC 30 DB, AC 30 RA, ACTORACTOR 10, AC 44 RA, AC FAR 32 CK, IT 20 RA, B2

RA, MCL 32, PPLY LCL 100, PPLY FP 80, AC 40 DB/AM(C 40 DB, AC 50 DB, AC 100 C,

AC 100 2BL/S, AC 100 2BR/S

793



Société Orthomed SA
Code

Nomenclature Tarifen F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
3145928 Ligament articulaire artificiel, ORTHOMED SA, Ligas de genou 70934 70934
Réf. LCP 88 NE, LCP 44 NE Ig 30, LCA 44 NEF, LCABEF, LCA 72 NEF, L 30
Ligament articulaire de remplacement ou de renfortdu rachis
Code Nomenclature Tarifen F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
3104616 Ligament articulaire artificiel du rachig, remplacement ou de renfort. 36 542 36 54‘2

Ligament articulaire aiguillé ou ligament articulaire non aiguillé des articulations autre que I'épaid, le genou la

cheville et le rachis
Code Nomenclature

Tarifen F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
3183165 Ligament articulaire artificiel aiguillétees qu’épaule, genou, cheville et rachis. 8 168 68 1
3195197 Ligament articulaire artificiel non aigéikutres qu’épaule, genou, cheville et rachis. &8 16 8 168
Ligament articulaire artificiel, systeme de fixation ou de sertissage
Code Nomenclature Tarifen F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
3183633 Ligament articulaire artificiel systemefigation ou de sertissage. 9 888 9 888
Accessoires pour ligamentoplastie, systéme deidinatu de sertissage, quel qu'en soit le type (tahsite de 29 664F.CFP
par intervention).
Lorsque les ligaments sont livrés avec un systéerfexdtion serti, ils sont pris en charge par additles références3145928
3114684, 3104616 ou 3183165 et de la référence63B33

Sous-section 3 : Implants d'ostéosynthese
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La prise en charge est assurée pour les implanés Istériles, ou livrés en vrac et stériliséslen bpératoire.
La notion d'adhérence dont fait état la nomendaatait référence a la définition de la norme AFNRIRS 90 426 ou I'équivalent de cette norme, c'elitéh« a
crénage sur laface osseuse ».

Lames plagues ou lames coudées

Clous plaques

Vis plaque

Plaque (sécable ou non)

Vis et contre vis

Avec ou sans accessoires : écrou, rondelle, gesbojtile diametre.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3162223 Ostéosynthése, vis d'interférence, norrlbébte, ligamentoplastie. 13413 13413

Vis d'interférence pour fixation de greffon ossetfou tendineux lors de ligamentoplastie.
Dans la limite d&6 827 F.CFPpar intervention.

3175830 Ostéosynthése, vis d'interférence, réstebifpamentoplastie. 33017 33017
Vis d'interférence pour fixation de greffon ossetixendineux lors de ligamentoplastie.
Dans la limite dé&6 034 F.CFPpar intervention.

Clous centro-médullaires
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Broches

Implants d'ostéosynthése divers et supplément

Le tarif des accessoires pour vis et broches (etrbdexception des embouts antimigration, rondééeou et contre écrou) est compris dans celuvidest des
broches correspondant.

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV enF.CFP
TTC
319775.  |Ostéosynthese, systéme d’'anci tendineu; ou ligamentaire non résorbabl 17 54( 17 54(
319085  |Ostéosynthese, systeme d’anc tendineu: ou ligamentaire résorbable 26 82] 26 82]
Implants pour chirurgie des extrémités des membresnains et pieds
Implants d'ostéosynthése sur mesure
Implants d'allongement
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV enF.CFP
TTC
3196943 Ostéosynthése, clou d'allongement, avec son systemerrouillage. 330 168 330 168
301E03.021 La prise en charge des implants d'allongementsssirée en cas de nanisme et en cas d'inégalishgladur des
membres, supérieure a 3 cm. Pour les inégalitéengdgieur post traumatiques, la prise en chargasssirée pour une
inégalité de longueur des membres supérieure a2,5
Implants pour chirurgie cranio-maxillo-faciale
Prothéses totales de I'articulation temporomandibaire
| Code | Nomenclature | Tarif en | PLVen |
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F.CFP

F.CFP TTC

3172658

Protheses totales de I'articulation temporo-maridibel Société BIOMET SAS (France)

Indications prises en charge

Reconstruction de I'articulation temporo-mandibrdai

— apres une greffe ostéochondrale en I'absenceriative ; ou

— en premiére intention en cas de perte de sulsstamseuse massive ou en cas d’ankylose affectan
base du crane.

Les prothéses totales ayant une composante maaué(dondyle mandibulaire) en alliage de titane
aluminiumvanadium

(Ti-6Al-4V) sont indiquées chez les patients ayam sensibilité connue ou présumée au nickel.
Modalités de prescription et d’utilisation

Une prothése totale nécessite, en primo-implamtaki@ssociation d’'une composante temporale et
d’'une composante

mandibulaire.

L'utilisation des PROTHESES TMJ est réservée aumres de chirurgie maxillo-faciale et aux
praticiens ayant expérience

de cette technique et de la reconstruction dadidetion temporo-mandibulaire.

Lors de la primo-implantation, une composante ta@pcet une composante mandibulaire sont
toujours associees pour

constituer la prothése totale. Lors d’'une repriseucgicale le remplacement d’une seule composan
est possible.

3172658 Prothése maxillo-faciale, Biomet, TMJ, terafe.

Composante temporale ou fosse de la prothesertiedlation temporo-mandibulaire TMJ.
Références prises en charge :

24-6563 ou 24-6563-INT (TMJ SM gauche fosse COMVSN, petite taille).

24-6561 ou 24-6561-INT (TMJ MED gauche fosse COMR&T, moyenne taille).

24-6565 ou 24-6565-INT (TMJ LRG gauche fosse COMWFST, grande taille).

24-6562 ou 24-6562-INT (TMJ SM droite fosse COMR/BY, petite taille).

24-6560 ou 24-6560-INT (TMJ MED droite fosse COM/ET, moyenne taille).

24-6564 ou 24-6564-INT (TMJ LRG droite fosse CONNR/ET, grande taille).

423 987

tla

e

423 987

3140629

Prothése maxillo-faciale, Biomet, TMJ, élément mhnkhire CRCOMO.

Composante mandibulaire ou condyle mandibulaira geothese en alliage de chrome-cobalt-
molybdene de l'articulation temporo-mandibulaire M

Références prises en charge :

24-6546 ou 24-6546-INT (TMJ 45 mm INVST MandibuéaBauche, Standard).

423 987

24-6551 ou 24-6551-INT (TMJ 50 mm INVST MandibuéaBauche, Standard).

423 987
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24-6556 ou 24-6556-INT (TMJ 55 mm INVST Mandibuéa(Bauche, Standard).
24-6545 ou 24-6545-INT (TMJ 45 mm INVST MandibuéaDroite, Standard).
24-6550 ou 24-6550-INT (TMJ 50 mm INVST Mandibuéaroite, Standard).
24-6555 ou 24-6555-INT (TMJ 55 mm INVST Mandibuéaroite, Standard).
01-6546 ou 01-6546-INT (TMJ 45 mm Mandibulaire GagjcEtroit).

01-6551 ou 01-6551-INT (TMJ 50 mm Mandibulaire GaicEtroit).

01-6556 ou 01-6556-INT (TMJ 55 mm Mandibulaire GagjcEtroit).

01-6545 ou 01-6545-INT (TMJ 45 mm Mandibulaire DeQEtroit).

01-6550 ou 01-6550-INT (TMJ 50 mm Mandibulaire DeQEtroit).

01-6555 ou 01-6555-INT (TMJ 55 mm Mandibulaire DeQEtroit).

24-6646 ou 24-6646-INT (TMJ 45 mm Mandibulaire GajdDésaxe).
24-6651 ou 24-6651-INT (TMJ 50 mm Mandibulaire GagidDésaxé).
24-6645 ou 24-6645-INT (TMJ 45 mm INVST Mandibuéroite, Désaxe).
24-6650 ou 24-6650-INT (TMJ 50 mm INVST Mandibuéaroite, Désaxé).

3118630

Prothése maxillo-faciale, Biomet, TMJ, élément nmhbnulhire Ti-6Al-4V.

Composante mandibulaire ou condyle mandibulairia geeothése en alliage de titane-aluminium-
vanadium de l'articulation temporo-mandibulaire TMé la société BIOMET SAS.
Références prises en charge :

24-6546TI1 ou 24-6546TI-INT (TMJ 45 mm INVST Mandibire Gauche, Standard).
24-6551TI ou 24-6551TI-INT (TMJ 50 mm INVST Mandlbire Gauche, Standard).
24-6556TI1 ou 24-6556TI-INT (TMJ 55 mm INVST Mandibire Gauche, Standard).
24-6545TI ou 24-6545TI-INT (TMJ 45 mm INVST Mandikire Droite, Standard).
24-6550T1 ou 24-6550TI-INT (TMJ 50 mm INVST Mandikire Droite, Standard).
24-6555T1 ou 24-6555TI-INT (TMJ 55 mm INVST Mandikire Droite, Standard).
01-6546TI ou 01-6546TI-INT (TMJ 45 mm Mandibulafeauche, Etroit).

01-6551TI ou 01-6551TI-INT (TMJ 50 mm Mandibulafeauche, Etroit).

01-6556TI ou 01-6556TI-INT (TMJ 55 mm Mandibulafeauche, Etroit).

01-6545TI1 ou 01-6545TI-INT (TMJ 45 mm MandibulabDeoite, Etroit).

01-6550TI ou 01-6550TI-INT (TMJ 50 mm MandibulabDeoite, Etroit).

01-6555T1 ou 01-6555TI-INT (TMJ 55 mm MandibulabDeoite, Etroit).

24-6646TI ou 24-6646TI-INT (TMJ 45 mm Mandibulateauche, Désaxe).
24-6651TI ou 24-6651TI-INT (TMJ 50 mm MandibulatBauche, Désaxé).
24-6645TI1 ou 24-6645TI-INT (TMJ 45 mm INVST Mandibire Droite, Désaxe).
24-6650TI1 ou 24-6650TI-INT (TMJ 50 mm INVST Mandibire Droite, Désaxé).

423 987

423 987
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Plaques cranio-maxillo-faciales

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV enF.CFP
TTC

3185767 [Implant cranio-maxillo-facial, plaque, droite. 9 45¢ 9458
301E03.0311

3195932 [Implant cranio-maxillo-facial, plague micro droite. 13757 13 757
301E03.031 [Plague cranio-maxillo-faciale (d'épaisseur inférgeou égale & 0,6 mm).

3183389 [Implant cranio-maxillo-facial, plague, non droite. 11 60’ 11 607
301E03.031

3125452  [Implant cranio-maxillo-facial, plague micro non deo 15 90¢ 15 906
301E03.031 [Plague cranio-maxillo-faciale (d'épaisseur infémeou égale a 0,6 mm).

3148306 [Implant cranio-maxillo-facial, plague alvéolée defacage, surface inférieure ou égale a 4 cmz2. 18 05¢ 18 056
301E03.031

3133026 [Implant cranio-maxillo-facial, plague alvéolée defacage, surface supérieure a 4 cmz2, 48 574 48 579
301E03.031

3132601 ([Implant cranio-maxillo-facial, plaque, constructipartielle de la mandibule, droite. 45 14( 45 140
301E03.031

3115169 |Implant cranio-maxillo-facial, plaque, constructipartielle de la mandibule, non droite. 60 18] 60 187
301E03.031

3163317 [Implant cranio-maxillo-facial, plaque, pour constian totale de la mandibule. 107 47] 107 477
301E03.031

3161548 [Implant cranio-maxillo-facial, plague a losangegglage sur site. 55 88¢ 55 888
301E03.030

3172517 |Implant cranio-maxillo-facial, plague nasale, préfée, pour génioplastie. 23 64« 23 644
301E03.030

3153307 [Implant cranio-maxillo-facial, plaque ronde pouurechirurgie. 20 63¢ 20 635
301E03.030

Vis cranio-maxillo-faciales
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV enF.CFP
TTC

3180860 Implant cranio-maxillo-facial, vis filetée micro auini. 1935 1935
301E03.0321 Vis de diametre inférieur ou égal & 2,3 mm.

3179790 Implant cranio-maxillo-facial, vis filetée maxi. 6 448 6 448
301E03.0322 Vis de diametre supérieur a 2,3 mm.
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3108910 Implant cranio-maxillo-facial, vis filetée, tétetapréhensive ou autorétentive. 3439 3439
301E03.0323 Quel que soit le diamétre.
Cette référence concerne les vis restant soliddirdsurnevis pendant le vissage, sans maintieruatan
- soit par le biais du maintien de la téte de fapar la machoire du tournevis adapté, pour lediteés
"autopréhensives”,
- soit par l'incrustation de I'extrémité du tourisedans la téte de la vis congue spécifiquement gadapter au plus
juste avec le tournevis, pour les vis dites "autorives.
3171400 Implant cranio-maxillo-facial, vis micro, mini ouari, a ailettes de filetage larges Vis a ailettes d 5 589 5 589
301E01.0324 filetage larges (type Schendel).
3199522 Implant cranio-maxillo-facial, vis micro, mini ouari, autoforeuse ou a ailettes Vis autoforeuse 10 318 10 318
301E01.0325 ou a ailettes de filetage larges (type Schend&)fidtage partiel.
Implant osseux pouvant intéresser plusieurs apparks anatomiques
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV enF.CFP
TTC
3156174 Implant osseux, avec pilier, adaptation d'une épiygse. 35 253 35 253
301E07.1
Autres implants
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV enF.CFP
TTC
3157937 Implant cranio-maxillo-facial, Fil de cerclage @ame par intervention. 5 589 5 589
301E03.033

Sous-section 4 : Substituts osseux

Paragraphe 1. Substituts synthétiques de l'os

La prise en charge est assurée dans le cas detecoenits osseux, ou renforcement d'une perte déasgiesosseuse d'origine traumatigue ou orthopéditguns |a
perspective d'une reconstitution du stock osseux.

La prise en charge d'une unité de substitut dimgiginimale ne peut s'ajouter a celle d'une unitéutbstitut d'origine synthétique.

tumeurs, reprises de prothése totale de hanchas&en charge est assurée dans la limi@3de05 F.CFP.
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Lorsque, dans ces indications, sont utilisés defogs d'origine humaine en association avec ustigubd'origine synthétique, la prise en chargeassurée dans
la limite de457 850 F.CFPsur justificatifs apportés par la facture et leguettes attestant du nombre d'unités implantées.

Dans tous les autres cas, la prise en chargesstagdans la limite d'une unité par intervention.

|- La prise en charge est assurée pour les produitiont la composition est I'une des suivantes : phoisates de calcium
(produits biphasiques) et sulfates de calcium

a) Phosphates de calcium:

- phosphate tricalcique (PTC) pur (> 95 %) ;
- hydroxyapatite (HAP) pur (> 95 %) ;

- PTC/HAP : produits biphasiques.

b) Sulfates de calcium:

- sulfate de calcium pur (> 98 %),

et qui se présentent soit sous forme géométriqure(s, granulé, cube, céne, parallélépipéde, agindoit sous forme anatomique (vertebre, disque
intervertébral, coin  d'ostéotomie ou celles utds@otamment en chirurgie maxillo-faciale, ORL eunochirurgie).

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

3104556 Implant osseux, géomeétrique, volume < Blem3. 21 495 2149
Implant osseux de forme géométrique pour un volunfégieur ou égal a 5 cm3

3164140 Implant osseux, géométrique, > 5 cm? et < b5 cm3. 23 644 2364
Implant osseux de forme géométrique pour un volgopeérieur a 5 cm3 et inférieur ou égal a 15 cma.

3159072 Implant osseux, géométrique, > 15 cm3. 34 393 34 39
Implant osseux de forme géométrique pour un volsop&rieur a 15 cm3.

3115028 Implant osseux, anatomique, chirurgie @édaue. 30 094 3009
Implant osseux de forme anatomique utilisé en chieuworthopédique (vertébre, disque intervertélmaih d'ostéotomie...

3193519 Implant osseux, anatomique, chirurgie mtmopédique. 21 495 21 49
Implant osseux de forme anatomique utilisé en chieuautre qu'orthopédique (maxillo-facial, ORLmeurochirurgie
notamment).

- Ciments sulfocalciques :
La prise en charge est assurée pour les prodivenss: :
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Code Nomenclature SOCIETE Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3191348 | Implant osseux, poudre < 15 cm?3, CERAVEHERBPLAST CMT prise rapide. CERAVER 21 49% 21 49
Ciment injectable sulfocalciqgue CERAPLAST CMT prisgide dose de 10 cmg3. (France
3166801 | Implant osseux, poudre > 15 cm3, CERAVEHEREPLAST CMT prise rapide. CERAVER 31168 3116
Ciment injectable sulfocalcique, CERAVER, CERAPLASMT prise rapide dose de 20 cmg3. (France)

lI- Pour les produits d'autres compositions, la prse en charge est assurée pour les produits suivants

a) Phosphates de calcium

Produits multiphasiques

Code Référence Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

3152897 Implant osseux géomeétrique, < ou =5 cm?, DEPUYNOOIT R. Société DEPUY France SAS 21 495 21495
301E04.2 (DEPUY)

3152897 Implant osseux géomeétrique, < ou =5 cm?, DEPUYNOOIT R. Société DEPUY France SAS 21 495 21495
301E04.2 (DEPUY)

3117369 Implant osseux géométrique, > 5 cm3 et < ou = 15 @EPUY, Sociétée DEPUY France SA 23 644 23 644
301E04.2 CONDUITR. (DEPUY)

3138420 Implant osseux géométrique, > 15 cm3, DEPUY, CONDRI Société DEPUY France SA 34 393 34 393
301E04.2 (DEPUY)

3142226 Implant osseux anatomique, chirurgie orthopédiERUY, CONDUIT Société DEPUY France SAS 30 094 30 094
301E04.3 R. (DEPUY)

3158724 Implant osseux anatomique, chirurgie non orthopéslicDEPUY, Société DEPUY France SA 21 495 21 495
301E04.3 CONDUIT R. (DEPUY)

Ciments phosphocalciques injectables et modelables
Société BIOMET MERCK FRANCE (BIOMET)
Indications :
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Les substituts osseux sont indiqués en cas d’'uorappseux de substitution (comblement, reconstmictusion), lorsque les solutions autologues o pas
applicables ou suffisantes.

Modalites de prescription et d'utilisation :

Précautions d’emploi :

Le recours aux substituts osseux est proscrit érunseptique, dans l'os irradié (selon des crégealiologiques indiquant une ostéo-nécrose), srdeareche
méningée dans la chirurgie cranio-rachidienne.

Une mise en garde sur leur utilisation est de dguehez les patients traités par biphosphonatedars les situations cliniques particuliéres (tumeur
chimiothérapie en cours, immunodéficience, diabeteéquilibré, allergies...).

Conditions de prise en charge :

Le chirurgien doit utiliser le conditionnement opél en termes de volume et de forme. A défautet®urs a plusieurs unités de substituts osseuxétteit
envisageable, en quantité la plus restreinte plesgh fonction du volume a combler.

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
3134416 Implant osseux, poudre, <ou = 15 cm3, BIOMET, CABRON. 21 495 21 495

Références prises en charge :
Ciment injectable CALCIBON 5 g, volume final de @at4 cm3.
Ciment injectable CALCIBON 10 g, volume final det@&8 cm3.

3146655 Implant osseux, poudre, < 15 cm3, BIOMEAI.CIBON. 31 168 31 168
Références prises en charge :
Ciment injectable CALCIBON 20 g, volume final det@& 16 cm3.

Société Synthes SAS (Synthes)

Code Référence Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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3100564 Implant osseux, poudre, < 15 cm3, injectable, SYRBHNORIAN. 21 495 21 49
Substitut synthétique de I'os NORIAN, composé dpmedre de phosphate de calcium et d'une solugégshdsphate de sodium,
emballés séparément et mélangés lors de l'intéoverstous forme injectable (seringue), de la s6BINTHES SAS.
La prise en charge du substitut de I'os NORIANasstrée pour le comblement osseux en chirurgieméthique et
traumatologie a lI'exception de la chirurgie cramiaxillaire faciale.
Le substitut de I'os Norian doit étre utilisé paicomblement de volume cavitaire inférieur a 48.cm
La mise en place du substitut en phase liquidezipité d'une articulation prothétique n'est paoremandée.
La prise en charge est assurée pour les référenbestes :
- SRS-0300-RMS : volume 3 cc (6 g) ;
- SRS-0500-RMS : volume 5 cc (9 9) ;
- SRS-1000-RMS : volume 10 cc (17 g).
3102824 Implant osseux, poudrelscms3, modelable, SYNTHES, NORIAN. 21 495 21 49
Substitut synthétique de I'os, NORIAN, composé &'poudre de phosphate de calcium et d'une soldéghosphate de
sodium, emballés séparément et mélangés lorsmtkrVention, sous forme modelable (coupelle), d®t@été SYNTHES SAS.
La prise en charge du substitut de I'os NORIANasstirée pour le comblement osseux en chirurgiemétlique et
traumatologie a I'exception de la chirurgie cramaxillaire faciale.
Le substitut de I'os NORIAN doit étre utilisé pdarcomblement de volume cavitaire inférieur a 46.cm
La mise en place du substitut en phase liquidezipité d'une articulation prothétique n'est pagommandée.
La prise en charge est assurée pour les référenoesites :
- SRS-0300-FSP : volume 3cc (6 Q) ;
- SRS-0500-FSP : volume 5cc (9 9) ;
- SRS-1000-FSP : volume 10 cc (17 g).
3159497 Implant osseux, poudre, < ou = 10 cm3¢ciajde, SYNTHES, CHRONOS INJECT. 21 495 21 49

La prise en charge est assurée pour le comblerssatin, ou renforcement d'une perte de substaneasesd'origine
traumatique ou orthopédique, d'un volume inférmueégal a 10 cm?, dans la perspective d'une ratdimt du stock osseux.
L'utilisation de CHRONOS INJECT est contre-indiquisas les cas suivants :

- infections aigués ou chroniques, en particulieneau du site opératoire (infections de l'osles tissus mous) ;

- lymphome malin ou myélome non traité ;

- défaut a proximité d'une épiphyse ouverte ;

- fractures ouvertes ;

- fractures avec accés ouvert a l'articulation apéduction ;

- comblement de défaut ostéocartilagineux ;

- pathologie du métabolisme calcique (comme des@imbpathies) ;

- insuffisance rénale fonctionnelle.

La prise en charge est assurée pour les référenoestes :
- 710.065S, CHRONOS INJECT, 2,5 cm?, dans cartodehmixage et d'application ;
- 710.066S, CHRONOS INJECT, 5 cm3, dans cartouehmidage et d'application ;

- 710.067S, CHRONOS INJECT, 10 cm?, dans cartodehmixage et d'application.
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Code

Référence

Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP TTC

3158530 Implant osseux, poudre, < ou = 15 cm3, TEBKED, CEMENTEK.

Comblement osseux, ou renforcement d'une pertalttance osseuse d'origine traumatique ou orthgpéddans la
perspective d'une reconstitution du stock osseux.

Référence prise en charge :

Ciment injectable phosphocalcique CEMENTEK dosg 20rrespondanta 8 cm3: 7815020

21 495 2149

3199456 Implant osseux, poudre, > 15 cm3, TEKNIMEEMENTEK.

Comblement osseux, ou renforcement d'une pertaldance osseuse d'origine traumatique ou orthgpéddans la
perspective d'une reconstitution du stock osseux.

Références prises en charge :

Ciment injectable phosphocalcique CEMENTEK ou CEMEX LV dose 40 g correspondant a 16 cm3 : T815040 e
T8150LV.

31168 3116

Ostibone
Code Référence Société Tarif PLV en F.CFP
en F.CFP TTC
3139247 Implant osseux, pate, <= 5 cm3, seringue de 5 FIGRTHOPEDICS, OSTIBONE. FH ORTHOPEDICS SAS 20 421 20421
Pate injectable composée de 35 % d'hydroxyapatite. (FH ORTHOPEDICS)

Indications :

Comblement de perte de substance dans les casitsuiva

- fractures métaphysaires ;

- curetages de tumeur bénigne ;

- ostéotomies métaphysaires ;

- arthrodeéses (pied, cheville et rachis).

Modalités de prescription et d'utilisation :

- le substitut osseux OSTIBONE doit étre utiliséipdes comblements de petits volumes cavitairésc{®?) ;
- le substitut osseux OSTIBONE ne doit pas étreépku contact direct de la peau ni a proximitéed'un
articulation.

Référence prise en charge : 253 431
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3180741

Implant osseux, pate, <= 5 cms3, seringuzrdé FH ORTHOPEDICS, OSTIBONE.
Implant osseux, OSTIBONE, pate injectable compodée5 % d'hydroxyapatite, seringue de 2 ml, avec
aiguille, de la société FH ORTHOPEDICS SAS.

Indications :

Comblement de perte de substance dans les casitsuiva

- fractures métaphysaires ;

- curetages de tumeur bénigne ;

- ostéotomies métaphysaires ;

- arthrodeses (pied, cheville et rachis).

Modalités de prescription et d'utilisation :

- le substitut osseux OSTIBONE doit étre utiliséipdes comblements de petits volumes cavitairésdm?) ;
- le substitut osseux OSTIBONE ne doit pas étreépkau contact direct de la peau ni a proximitéed'un
articulation.

Référence prise en charge : 253430.

FH ORTHOPEDICS SAS 20 421 20 42
(FH ORTHOPEDICS)

3134110

Implant osseux, pate, <=5 cms3, seringuerdé FH ORTHOPEDICS, OSTIBONE.
Implant osseux, OSTIBONE péte injectable compog£85d% d'hydroxyapatite, seringue de 1 ml, avec
aiguille, de la société FH ORTHOPEDICS SAS.

Indications :

Comblement de perte de substance dans les casitsuiva

- fractures métaphysaires ;

- curetages de tumeur bénigne ;

- ostéotomies métaphysaires ;

- arthrodeéses (pied, cheville et rachis).

Modalités de prescription et d'utilisation :

- le substitut osseux OSTIBONE doit étre utiliséipdes comblements de petits volumes cavitairésdm?) ;
- le substitut osseux OSTIBONE ne doit pas étreépkau contact direct de la peau ni a proximitéed'un
articulation.

Référence prise en charge : 253 429.

FH ORTHOPEDICS SAS 20 421 20 42
(FH ORTHOPEDICS)

Nanostim

Code

Référence

Société

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3137478

Implant osseux, pate, _ 5 cmg3, seringue de 5 méitideic, NANOSTIM.

Implant osseux, NANOSTIM, pate injectable compod€&5 % d’hydroxyapatite, seringue de 5 m

avec canule, de la société MEDTRONIC France SAS.
Indications :

Comblement de perte de substance dans les casitsuiva
— fractures métaphysaires ;

— fractures sur prothése totale de hanche ;

— ablations de tumeur bénigne ;

— ostéotomies métaphysaires ;

— arthrodéses (pied et rachis) ;

— kystes osseux ;

— prélevement d’autogreffe.

Spécifications techniques :

Les conditions précises dans lesquelles la résurgti la résistance a la compressies biomatériay
ont été évaluées doivent étre renseignées. L'absiacésistance a la compression doit égaleme
étre documentée, le cas échéant.

Le conditionnement doit faire mention du volumeafide comblement exprimé en cm3 et non le
volume ou la masse de poudre.

Modalités de prescription et d'utilisation :

Le recours aux substituts osseux est proscrit #aunseptique, dans I'os irradié (selon des critere
radiologiques indiquant une ostéonécrose), en edsé&the méningée dans la chirurgie cranio-
rachidienne.

Une mise en garde sur leur utilisation est de tigebez les patients traités par biphosphonates €
dans les situations cliniques particulieres (tumelimiothérapie en cours, immunodéficience,
diabéete non équilibré, allergies...).

Le chirurgien doit utiliser le conditionnement apél en termes de volume et de forme. A défaut,
recours a plusieurs unités de substituts ossetétteienvisageable, en quantité la plus restreinte
possible, en fonction du volume a combler.
Références prises en charge :

— 8470050

>t

D

Société Medtronic Franc

e

SAS (Medtronic)

20 421

L

2042
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3128812

Implant osseux, pate, _ 5 cm3, seringue de 2 métideic, NANOSTIM.
Implant osseux, NANOSTIM, pate injectable compod€&5 % d’hydroxyapatite, seringue de 2 m
avec aiguille, de la société MEDTRONIC France SAS.
Indications :

Comblement de perte de substance dans les casitsuiva
— fractures métaphysaires ;

— fractures sur prothése totale de hanche ;

— ablations de tumeur bénigne ;

— ostéotomies métaphysaires ;

— arthrodéses (pied et rachis) ;

— kystes osseux ;

— prélevement d’autogreffe.

Spécifications techniques :

Les conditions précises dans lesquelles la résurgti la résistance a la compression des biomax
ont été évaluées doivent étre renseignées. L'absimcésistance a la compression doit égalemen
étre documentée, le cas échéant.

Le conditionnement doit faire mention du volumeafide comblement exprimé en cm3 et non le
volume ou la masse de poudre.

Modalités de prescription et d'utilisation :

Le recours aux substituts osseux est proscriteilgunseptique, dans l'os irradié (selon des ceiser
radiologiques indiquant une ostéo-nécrose), erledsechanéningée dans la chirurgie cranio-
rachidienne.

Une mise en garde sur leur utilisation est de tigebez les patients traités par biphosphonates et
dans les situations cliniques particulieres (tumelimiothérapie en cours, immunodéficience,
diabéte non équilibré, allergies.

Le chirurgien doit utiliser le conditionnement apél en termes de volume et de forme. A défaut,
recours a plusieurs unités de substituts ossetétieienvisageable, en quantité la plus restreinte
possible, en fonction du volume a combler.
Références prises en charge :

— 8470020

Société Medtronic Franc

t

e

SAS (Medtronic)

20 421

L

2042
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3129898

Implant osseux, pate, _ 5 cmg3, seringue de 1 métideic, NANOSTIM.

Implant osseux, NANOSTIM pate injectable compos€&% % d’hydroxyapatite, seringue de 1 ml,

avec aiguille, de la société MEDTRONIC France SAS.
Indications :

Comblement de perte de substance dans les casitsuiva
— fractures métaphysaires ;

— fractures sur prothése totale de hanche ;

— ablations de tumeur bénigne ;

— ostéotomies métaphysaires ;

— arthrodéses (pied et rachis) ;

— kystes osseux ;

— prélevement d’autogreffe.

Spécifications techniques :

Les conditions précises dans lesquelles la résurgti la résistance a la compression des biomax
ont été évaluées doivent étre renseignées. L'absimcésistance a la compression doit égalemen
étre documentée, le cas échéant.

Le conditionnement doit faire mention du volumeafide comblement exprimé en cm3 et non le
volume ou la masse de poudre.

Modalités de prescription et d'utilisation :

Le recours aux substituts osseux est proscrit #aunseptique, dans I'os irradié (selon des critere
radiologiques indiquant une ostéonécrose), en edséthenéningée dans la chirurgie cranio-
rachidienne.

Une mise en garde sur leur utilisation est de tigebez les patients traités par biphosphonates et
dans les situations cliniques particulieres (tumelimiothérapie en cours, immunodéficience,
diabéete non équilibré, allergies...).

Le chirurgien doit utiliser le conditionnement apél en termes de volume et de forme. A défaut,
recours a plusieurs unités de substituts osseétteienvisageable, en quantité la plus restreinte
possible, en fonction du volume a combler.
Références prises en charge :

— 8470010

Société Medtronic Franc

t

e

SAS (Medtronic)

20 421

L

2042

Paragraphe 2 : Autres éléments de substitution etedcomblement a matrice bio-inerte avec ou sans bawtivité de

surface

Cales d'interposition

La prise en charge est assurée pour le produiasuiv
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Société Matériel Implants Limousil (MIL)

Code Référence Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3170487 [Implant osseux anatomique, chirurgie orthopédiilie, CERAMIL. 30 094 30 09
301E04.31/Ceramil, cale d'interposition.
La prise en charge est assurée pour I'ostéotohadid’addition.
La prise en charge est assurée pour les référeM@3sCC5, M69CC6, M69CC7, M69CC8, M69CC9, M69CCHMBICC11,
M69CC12 M69CC13, M69CC14, M69CC15, M69CC16 et M6ACC
Ce code ne permet pas la prise en charge desdiéohes.
Prothése osseuse sur mesure pour la reconstructide la volte cranienne
Société ETHICON SAS, division CODMAN (CODMAN)
Code Référence Tarif en F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
3164937 | Implant osseux sur mesure, reconstructbatevcranienne, Codman, CUSTOMBONE. 1128 00( 1128 00

Substitut osseux sur mesure en hydroxyapatite perée calcium pour la reconstruction de la volaeienne de la
société Codman, division d’Ethicon SAS.

Description :

CUSTOMBONE est une prothése sur-mesure constite@@iamique d’hydroxyapatite poreuse (40 & 70 % de
porosité par rapport au volume total). L'implant les€ en deux exemplaires stériles, et embahéssiduellement.
Indications :

Les substituts osseux sont indiqués en cas d'uarappseux de substitution (comblement, reconstnuctusion),
lorsque les solutions autologues ne sont pas afydis ou suffisantes.

Les substituts osseux sur mesure destinés a lagtegotion cranienne sont indiqués en cas de récmtisn
cranienne aprés échec de l'autogreffe ou danssld’oca délabrement supérieur & 35 cm2 et/ou s&né th zone
antérieure ou fronto-temporale, chez des patigr@stain bon pronostic neurologique et/ou carcingjog)

Accord préalable :

La prise en charge par I'assurance maladie estéesapres accord préalable du médecin conseil woéfoent a
I'article LP 33 de la Loi du Pays 2013-1 sus-visée.

Modalités de prescription et d’utilisation :

Le recours aux substituts osseux est proscrit daunseptique (ou infecté), dans I'os irradié (selies criteres
radiologiques indiquant une ostéonécrose), en edsa@the méningée dans la chirurgie cranio-raamdie

cliniques particulieres (tumeur, chimiothérapiecenrs, immunodéficience, diabete non équilibré&rgies, etc.).

Une mise en garde sur leur utilisation est de tgebez les patients traités par bisphosphonatdsnet les situation

S
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La prise en charge du systéme de fixation de lampprothétique ou de renfort tendineux est asagée le code 3183633.

Sous-section 5 : Implants tendineux

Implants prothétiques ou de renfort tendineux, texiles

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

3138160 Implant tendineux, prothétique ou de rénfextile hors rupture de la coiffe des rotateurs. 25 042 25 04

3124240 Implant tendineux, prothétique ou de rénfextile pour rupture de la coiffe des rotateurs. 60 187 60 18

Implants tendineux conformateurs (dits tiges de Huter) pour Iésions des tendons de la main

La prise en charge est assurée dans la limiteimjplant par tendon.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
3161465 Implant tendineux, conformateur actif,désides tendons de la main, définitif. 38 046 3804
Implant pour pose définitive.
3133240 Implant tendineux, conformateur passifptésdes tendons de la main, temporaire. 25579 25 57

Implant pour pose temporaire.

Implant de suture percutanée du tendon d'Achille

La prise en charge est assurée pour les implargstdes suivants :

Société Fh Orthopedics Sas (FH)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3150697

Implant de suture percutanée du tendon d'Achilte, FENOLIG, boite de 2 kits.

1- Conditionnement :

Le conditionnement contient les deux kits néceesairla ténosynthése.

Un kit contient :

1 fil (implant) en polymére de type polyéthylénégntalate de 0,85 mm de diamétre et 360 mm de éamgutile, serti d'une
aiguille courbée a pointe trocart d'une longueut 5@ mm et d'un harpon serti sur le fil a 250 mntiaiguille ;

2 plombs perforés (pour le serrage) ;

1 rondelle de fixation en polyéthylene (pour lerage).

2- Indication :
La priseen charge de l'implant de suture percutanée dwieddchille TENOLIG est assurée pour la sutureaahdon d'Achille
en cas de rupture récente (entre O et 8 jours éprapture).

3- Conditions d'utilisation :

TENOLIG doit étre utilisé dans les conditions Suites :

- mise en place percutanée par incision proxirdafe5 cm awdessus de la zone de rupture, guidage distalidailla et sortie e
rétromalléolaire ;

- ancrage du harpon sur la gaine tendineuse eadpodistal de la suture a I'aide de la rondellpadyéthylene (serrage par
écrasement des plombs sertis sur la suture) ;

- suivi par un kinésithérapeute pour s'assurer@peatient respecte les consignes, de rééducatiogdiate avec exclusion
d'appui ou de rééducation aprés immobilisation ;

- ablation du dispositif six semaines apres la raisplace.

Il est nécessaire d'utiliser 2 kits de ténosyntipeseendon rompu.

4 - Contre-indications :

TENOLIG ne doit pas étre utilisé en cas :

- d'infection ou d'infection latente touchant lanea'intervention ;

- de ruptures anciennes ou avec perte de substapoetante ;

- de ruptures basses ;

- de désinsertions calcanéennes ou de rupturesshala jonction myo- tendineuse.

5- Référence prise en charge : référence 232942

51 58¢

)

51 58
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Sous-section 6 : Implants sur mesure

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV enF.CFP
TTC

Ce sont des implants faits a l'unité a partirdesures du malade. lls sont réalisés d'apres fesds du

scanographe et/ou de clichés radiologiques durgatie

lls sont pris en charge aprés entente préalablenément a l'article R LP 33 de la Loi du Pays2Qlsus-visée et sont
posés lorsque la preuve médicale a été apportéeetia entente préalable, que la pose d'un imptaahdard, de reprigai de
reconstruction ne convient pas.

3182697
301E05.1

Implant sur mesure, pour reconstruction de bassin.

Il peut étre pris en charge dans les cas partisusigivants :

- morphologie atypique (nanisme, gigantisme, dysplanportante) ;
- reconstruction osseuse étendue d'origine tumorale

- grand fracas osseux (notamment lors de repnispsriantes).

La prise en charge est assurée dans la limi#®t8e/38 F.CFP

743 73

3

743 73

3187097
301E05.2

Implant sur mesure, pour reconstruction du fémtai to
Il peut étre pris en charge dans les cas partisutie reconstruction osseuse étendue d'origineraenet infectieuse.
La prise en charge est assurée dans la limite5i#9 905 F.CFP

157990

5

1579 9(

3198244
301E05.3

Implant sur mesure, pour reconstruction de ladé@té&mur avec appui ischiatique dite de "selle".
Il peut étre pris en charge dans les cas partisutie reconstruction osseuse étendue d'originerédenou infectieuse.
La prise en charge est assurée dans la limi#28e387 F.CFP

423 88]

/

423 88

Sous-section 7 : Systémes modulaires de reconstiioct fémorale

La prise en charge de la prothese modulaire densétmtion fémorale SYSTEME METS est assurée emleas
- tumeurs osseuses primitives localisées ;

- métastases osseuses entrainant une destructsivendu fémur ;

- toutes situations exceptionnelles de destructiassive du fémur d'autre origine.

La prise en charge des éléments revétus d'hydrait@agde la prothese modulaire de reconstructiolféle SYSTEME METS est assurée pour des patients
atteints de tumeurs osseuses fémorales primitbgadisées ou présentant des situations exceptiesro destruction fémorale massive et ayant, ciemseux
indications, une espérance de vie élevée.
La pose du systeme modulaire METS de reconstrut#imorale ainsi que les séquences pré-, per-sttqperatoires doivent relever d'une décision atéee
prise par une équipe multidisciplinaire. La prisecharge des patients doit avoir lieu dans un eamtécialisé dans le traitement des tumeurs osseuse

813
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Les contre-indications sont les suivantes :

- infection ;

- couverture par les parties molles inadéquateconpléte ;
- patient non coopératif, réticent ou incapablesuigre les préconisations liées a sa pathologie ;
- sensibilité aux corps étrangers ;

- obésité ;

- troubles vasculaires, neuromusculaires ou dysieamusculaire.

Dans le cadre d'une reconstruction de fémur distgkothese modulaire METS peut étre constituéeedprothése de genou SMILES comprenant un composan
épiphysaire genou (livré avec paliers, axe etipir@t un composant tibial constitué d'une chaeniétatoire métal, d'une plaque d'augmentatioalébd'une
diaphyse, d'une diaphyse d'extension,'une bagétuetHAP et d'une tige fémorale. Dans le cas Ig gilmple, elle est constituée d'une prothése deug8MILES
comprenant un composant épiphysaire genou (liveé pualiers, axe et circlip) et un composant tib@aistitué d'une charniere fixe et d'un composamtabioc
diaphyse/tige non revétu d'hydroxyapatite (HAP)pkige en charge de la prothése modulaire poeclanstruction d'un fémur distal est assurée dalimsita de
1461 519 F.CFP TTGS'il comprend des éléments revétus d'hydroxyapettitians la limite d@0 953 F.CFP TTCs'il ne comprend pas d'éléments HAP.

Dans le cadre d'une reconstruction du fémur praxim@rothése modulaire METS peut étre constitilée trochanter revétu d'hydroxyapatite, d'uneysaet des
vis de réinsertion trochantérienne, d'une diaphysege diaphyse d'extension, d'une bague rondéuredéydroxyapatite, d'une tige fémorale intrantiéda.

Dans le cas le plus simple, elle est constituége tdachanter non revétu d'hydroxyapatite, d'un casapt monobloc diaphyse/tige non revétu d'hydrosdjtp La
prise en charge de la prothése modulaire pourctmstruction du fémur proximal est assurée dahisiee de959 532 F.CFP TTCs'il comprend des éléments
revétus d'hydroxyapatite et dans la limites@& 914 F.CFP TTCs'il ne comprend pas d'éléments HAP.

Dans le cadre d'une reconstruction du fémur tiatgdrothese modulaire METS peut étre constituée tdachanter revétu d'hydroxyapatite, d'une diaphgtsine
plaque et des vis de réinsertion trochantérierina,@bnnecteur fémur total, d'une plaque d'augrtienttibiale, d'une prothése de genou SMILES cauésti d'un
composant épiphysaire genou (livré avec axe, gadiecirclip) et d'un composant tibial constituéné' charniére rotatoire métal. Dans le cas leguple, elle est
constituée d'un trochanter non revétu d'hydroxypatune diaphyse, d'un connecteur fémur totahedprothése de genou SMILES constituée d'un ceampo
épiphysaire genou (livré avec axe, paliers etipiret d'un composant tibial constitué d'une cleamfixe. La prise en charge de la prothése maduteiur la
reconstruction du fémur totale est assurée ddimsita del 680 251 F.CFP TTGs'il comprend des éléments revétus d'hydroxyapeatitans la limite dé 402
760 F.CFP TTCs'il ne comprend pas d'éléments HAP.

La prise en charge est assurée pour les prodineis :

Société STANMORE IMPLANTS Worldwilde Limited (STANM ORE)

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3109335 Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, trochanter non HAP. 178 506 178 5(

Trochanter non revétu d'hydroxyapatite (HAP) dprtathése de reconstruction fémorale modulaire ME& & société
STANMORE.
Références prises en charge : Trochanter Gauchk [SomeRevétu (s.mstrc/LSmIU), Trochanter Gauchen8ard Non Revétu

(s.mstrc/LStdU), Trochanter Droit Small Non Rev@&tumstrc/RSmIU), Trochanter Droit Standard Non Rey§.mstrc/RStdU).

814
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3150987

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRIETS, trochanter HAP.
Trochanter revétu d'hydroxyapatite (HAP) de lalpése de reconstruction fémorale modulaire MET Sad®tiété STANMORE.
La prise en charge des éléments revétus d'hydrakij@pst assurée pour des patients atteints deutgmsseuses fémorales
primitives localisées ou présentant des situatxegptionnelles de destruction fémorale massivayent, dans ces deux
indications, une espérance de vie élevée.
Références prises en charge : Trochanter Gauchi Bev&tu HAP (s.mstrc/LSmIC), Trochanter Gauchen8ard Revétu HAP

(s.mstrc/LStdC), Trochanter Droit Small Revétu HAPnstrc/RSmIC), Trochanter Droit Standard RevéPHis.mstrc/RStdC).

342 137

342 137

3157950

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, plaque réinsertion.
Plaque de réinsertion trochantérique de la protieseconstruction fémorale modulaire METS de &é&é STANMORE.
Référence prise en charge : Plague réinsertiohdraérique (s.msfpte).

93778

93 778

3168266

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRIETS, cable réinsertion.
Cable de réinsertion trochantérique de la protdéseconstruction fémorale modulaire METS de 1a&6 STANMORE.
Référence prise en charge : Cable réinsertion amténique (s.mstrw).

12 645

12 645

3140368

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRIETS, vis plaque.
Vis plaque trochantérique de la prothése de renartgin fémorale modulaire METS de la société STADIRE.
Références prises en charge : Vis plaque trochgnée23 mm (s.msfscw/Short), Vis plaque trochagtéri28 mm
(s.msfscw/Medium), Vis plaque trochantérique 35 (emsfscw/Long).

20 081

20 081

3184207

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, composant genou.
Composant épiphysaire genou de la prothese destuaotion fémorale modulaire METS de la société SVMORE.
Références prises en charge : Composant épiphygim Gauche Small (inclut axe, paliers et ciygspmkfe/LSm),
Composant épiphysaire genou Droit Small (inclut, gatiers et circlip) (s.mkfe/RSm), Composant épgatire genou Gauche
Standard (inclut axe, paliers et circlip) (s.mkf®ftl), Composant épiphysaire genou Droit Standaduti axe, paliers eirclip)
(s.mkfe/RStd).
Le tarif inclut I'axe, les paliers et le circlip.

431 390

431 390

3120012

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, charniére rotatoire métal.
Tibia charniere rotatoire métal de la protheseegemstruction fémorale modulaire METS de la socSRANMORE.
Références prises en charge : Tibia charniérediotainétal Small Queue longue (s.mkrhm/SmLg), Tdharniére rotatoirenéta
Small Queue courte (s.mkrhm/SmSt), Tibia charnietatoire métal Standard Queue longue (s.mkrhmptdLibia charniere
rotatoire métal Standard Queue courte (s.mkrhmiptdS
Le tarif inclut le tampon.

461 141

461 14

3165210

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRIETS, charniere rotatoire PE.
Tibia charniére rotatoire polyéthyléne (PE) deratipeése de reconstruction fémorale modulaire ME& $acsociété STANMOR
Tibia charniére rotatoire polyéthyléne Small (s.np{6m), Tibia charniére rotatoire polyéthylene 8tad (s.mkrhp/Std).
Le tarif inclut le tampon.

342 137

342 13

815
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3126486 Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, charniére fixe. 297 510 297 510
Tibia charniére fixe de la prothése de reconstackmorale modulaire METS de la société STANMORE.
Références prises en charge : Tibia charniéreSirall Queue longue (s.mkfh/SmLg), Tibia charniéxe Emall Queue courte
(s.mkfh/SmSt), Tibia charniéere fixe Standard Quiengue (s.mkfh/StdLg), Tibia charniére fixe Starti@ueue courte
(s.mkfh/StdSt).
Le tarif inclut le tampon.
3180698 Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, plaque augmentation tibiale. 63 222 63 222
Plaque d'augmentation tibiale de la prothése denstaiction fémorale modulaire METS de la sociéRAISMORE.
Références prises en charge : Plague d'augmentiiaie Small 5 mm, (s.mktp/Sm5), Plaque d'augegn tibiale Small 10
mm, (s.mktp/Sm10), Plaque d'augmentation tibial@lbid mm, (s.mktp/Sm15), Plaque d'augmentatioalébSmall 20 mm,
(s.mktp/Sm20), Plaque d'augmentation tibiale Stah8Banm, (s.mktp/Std5), Plaque d'augmentationlgéb&tandard 10 mm,
(s.mktp/Std10), Plaque d'augmentation tibiale Stechd5 mm, (s.mktp/Std15), Plague d'augmentatimalé Standard 20 mm,
(s.mktp/Std20).
3155950 Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, diaphyse. 119 004 119 004
Références prises en charge : Diaphyse 45 mm ghftidb), Diaphyse 60 mm (s.msfshft/60), DiaphySenn (s.msfshft/75),
Diaphyse 90 mm (s.msfshft/90), Diaphyse 105 mmg&hit/105), Diaphyse 120 mm (s.msfshft/120), Diggh 135 mm
(s.msfshft/135), Diaphyse 150 mm (s.msfshft/150aphyse d'extension 120 mm (s.msfsext/120).
3140836 Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, tige fémorale. 89 253 89 253
Références prises en charge : Tige fémorale cdlfBenm dia. 10! 8,5 mm, (s.msstm/10x150), Tige fé@heocourbe 150 mm
dia. 111 9,5 mm (s.msstm/11x150), Tige fémoraletoed 50 mm dia. 121 10,5 mm, (s.msstm/12x150), fegerale courbe 150
mm dia. 13! 11,5 mm, (s.msstm/13x150), Tige féneocalurbe 150 mm dia. 141 12,5 mm, (s.msstm/14xT5@¢, fémorale
courbe 150 mm dia. 15! 13,5 mm, (s.msstm/15x150% fEmorale droite 100 mm dia. 141 13,2 mm, (stmé&isix100), Tige
fémorale droite 100 mm dia. 15 14,2 mm, (s.ms$x¥Q0).
3132989 Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, composant monobloc non HAP. 178 506 178 506
Composant monobloc non revétu d'hydroxyapatite (Hdd”la prothése de reconstruction fémorale moduMETS de la société
STANMORE.
Références prises en charge : Composant monobt@@ ton revétu (s.msiss/15x27), Composant monob&80 non revétu
(s.msiss/15x30), Composant monobloc 30*27 non te(@msiss/30x27), Composant monobloc 30*30 noéttev
(s.msiss/30x30).
3108643 Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, composant monobloc HAP. 275 197 275 197
Composant monobloc revétu d'hydroxyapatite (HAPadeothése de reconstruction fémorale modulaiee' 8l de la société
STANMORE.
La prise en charge des éléments revétus d'hydrakiy@est assurée pour des patients atteints deutgnosseuses fémorales
primitives localisées ou présentant des situatgxeceptionnelles de destruction fémorale massivayetnt, dans ces deux
indications, une espérance de vie élevée.
Références prises en charge : Composant monobt@@ t&vétu HAP (s.msiss/15x27C), Composant monob®80 revétu
HAP (s.msiss/15x30C), Composant monobloc 30*27tteB\P (s.msiss/30x27C), Composant monobloc 30&@tu HAP
(s.msiss/30x30C).
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3196883

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRIETS, composant oval non HAP.
Composant oval non revétu d'hydroxyapatite (HAPlderothése de reconstruction fémorale modulaieel'8l de la société
STANMORE. Références prises en charge : Composanbbioc oval 15*30*38 non revétu (s.msiss/O15x3Qx8bmposant
monobloc oval 30*30*38 non revétu (s.msiss/O30xB)x&omposant monobloc oval 15*36*44 non revétu
(s.msiss/015x36x44), Composant monobloc oval 30436fon revétu (s.msiss/O30x36x44).

208 257

208 25

3149576

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, composant oval HAP.
Composant monobloc oval revétu d'hydroxyapatite PHée la prothése de reconstruction fémorale mgeWsETS de la
société STANMORE
La prise en charge des éléments revétus d'hydraty@pst assurée pour des patients atteints deunsnosseuses fémorales
primitives localisées ou présentant des situatiegptionnelles de destruction fémorale massivayetnt, dans ces deux
indications, une espérance de vie élevée.
Références prises en charge : Composant monob#dd 5¥30*38 revétu HAP
(s.msiss/015x30x38C), Composant monobloc oval 3t8B80devétu HAP (s.msiss/O30x30x38C), Composant rhtowoval
15*36*44 revétu HAP (s.msiss/O15x36x44C), Composambobloc oval 30*36*44 revétu HAP (s.msiss/O30x86R).

297 51

297 510

3152265

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRIETS, connecteur fémur.
Connecteur fémur total de la prothése de recortgiru@morale modulaire METS de la société STANMORE
Références prises en charge : Connecteur fémuil@ianm (s.mstfl/165), Connecteur fémur total 22% (s.mstfl/225)

136 85¢

136 85

3181485

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRIETS, bague ronde non HAP.

Bague ronde non revétue d'hydroxyapatite de lehpsat de reconstruction fémorale modulaire MET Sdmtiété STANMORE.

Références prises en charge : Bague ronde dia.2ionmevétue (s.mscol/R. 27S), Bague ronde dia/3non revétue
(s.mscol/R. 30S), Bague ronde dia.33 mm non rev@&tnescol/R. 33S), Bague ronde dia.36 mm non revésumscol/R. 36S).

59 502

59 502

3161643

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, bague ronde HAP.
Bague ronde revétue d'hydroxyapatite de la protiégeconstruction fémorale modulaire METS de taé&é STANMORE.
La prise en charge des éléments revétus d'hydraty@pst assurée pour des patients atteints deunsnosseuses fémorales
primitives localisées ou présentant des situatiegptionnelles de destruction fémorale massivayetnt, dans ces deux
indications, une espérance de vie élevée.
Références prises en charge : Bague ronde dia.2ierétue HAP (s.mscol/R. 27C), Bague ronde dia.80ravétue HAP
(s.mscol/R. 30C), Bague ronde dia.33 mm revétue KARscol/R. 33C), Bague ronde dia.36 mm revétueP KAmscol/R.
36C).

163 63!

163 63

3183099

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRIETS, bague ovale non HAP.

Bague ovale non revétue d'hydroxyapatite de lehpest de reconstruction fémorale modulaire MET S&dmtiété STANMORE.

Références prises en charge : Bague ovale dia.2nf8®on revétue (s.mscol/027x30S), Bague oval@@id3 mm non revétu
(s.mscol/O30x33S), Bague ovale dia.33*36 mm no@tey (s.mscol/O33x36S), Bague ovale dia.36*39 mmrewétue

(s.mscol/036x39S),

66 94(

)

66 940

817

Y4

5

31



3196802

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, bague ovale HAP.
Bague ovale revétue d'hydroxyapatite de la protdéseconstruction fémorale modulaire METS de EHé&é STANMORE.
La prise en charge des éléments revétus d'hydrakiy@est assurée pour des patients atteints deutgnosseuses fémorales
primitives localisées ou présentant des situatexeeptionnelles de destruction fémorale massivayetnt, dans ces deux
indications, une espérance de vie élevée.
Références prises en charge : Bague ovale dia.2¥t80evétue HAP (s.mscol/O27x30C), Bague ovale3@i33 mm revétue
HAP (s.mscol/O30x33C), Bague ovale dia.33*36 mnétee HAP (s.mscol/O33x36C), Bague ovale dia.36*39 mavétue
HAP (s.mscol/O36x39C).

178 506

178 5C

3101173

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRIETS, remplacement axe.
Axe pour composant épiphysaire de la prothéseamstruction fémorale modulaire METS de la soc&fANMORE.
Références prises en charge : Axe SMILES Small (31, Axe SMILES Standard (SMAX02).

55 052

5505

3114052

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRIETS, remplacement tampon.
Tampon pour charniére de la prothése de reconstnuémorale modulaire METS de la société STANMORE.
Références prises en charge : Tampon SMILES S8IsIBPR. 01), Tampon SMILES Standard (SMBPR. 02).

36 446

36 44

3158078

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, remplacement paliers.
Paliers pour composant épiphysaire de la prothéseabnstruction fémorale modulaire METS de laé&écsTANMORE.
Références prises en charge : Paliers SMILES S®&IBSHO01), Paliers SMILES Standard (SMBSH02).

39421

3942

3104993

Reconstruction fémorale, modulaire, STANNEDRETS, remplacement circlip.
Circlip pour composant épiphysaire de la prothéseedonstruction fémorale modulaire METS de laé&écETANMORE.
Référence prise en charge : Circlip (SMCICO01).

7 140

7 140

Section 6. - Implants otorhinolaryngologiques

Implants de l'oreille

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3135746
301F01.1

Implant ORL, oreille, reconstruction totale ou e, en téflon.
Implant de reconstruction totale ou partielle deHaine ossiculaire, en téflon.

4 947

3

4943

3182591
301F01.2

Implant ORL, oreille, reconstruction totale, augree téflon.
Implant de reconstruction totale de la chaine atsie, constitué d'un seul matériau autre quéflert.

35 68¢

3

35 68
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3127994 Implant ORL, oreille, reconstruction totale, plusrdmatériau. 39 336 39 336
301F01.3 |mplant de reconstruction totale de la chaine oasi®, constitué de plus d'un matériau.

3174380 Implant ORL, oreille, reconstruction partielle, m'matériau autre que le téflon. 34 177 34 177
301F01.4 |Implant de reconstruction partielle de la chairesaire, constitué d'un seul matériau autre quéflon.

3145242 Implant ORL, oreille, reconstruction partielle, pld'un matériau. 37 079 37 079
301F01.5 |Implant de reconstruction partielle de la chairemsgaire, constitué de plus d'un matériau.

3171311 Implant ORL, oreille, piston pour ankylose de i&trd'un matériau. 4 085 4 085
301F01.6 |l est constitué d'un seul matériau.

3103077 Implant ORL, oreille, piston pour ankylose de i&trplus d'un matériau. 10 210 10 210
301F01.7 |l estconstitué de plus d'un matériau.

3123364 Implant ORL, oreille, attache pour connecter légrisau muscle de I'étrier. 11 393 11 393
301F01.8

3138650 Implant ORL, oreille, sabot pour fixation de latpi@ de I'étrier. 12 144 12 144
301F01.9

3197687 Implant ORL, oreille, protection contre adhérencbsine ossiculaire et tympan. 4729 4729
301F01.10 Implant (type membrane ou éponge) de protectiofredas adhérences s'interposant entre la chaseutzre et le tympan

ou entre la chaine ossiculaire et l'oreille interne
3171587 Implant ORL, oreille, reconstruction du conduit #ifid 51373 51373
301F01.1
Implants trachéaux
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV enF.CFP
TTC

3134511 Implant ORL, trachée, phonatoire, pour fistule li&w-oesophagienne, non amovible 29 019 29 019
301F02.1

3146282 Implant ORL, trachée, phonatoire, pour fistule h&w-oesophagienne, amovible. 12 897 12 897
301F02.2

3150332 Implant ORL, tuteur pour sténose trachéale. 30 308 30 308
301F02.3
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Section 7. - Prothéses auditives ostéo-intégrées

Société Cochlear France SAS (Cochlear)

La prise en charge de la prothése auditive ostégiiée BAHA est assurée pour :

- les surdités de transmission ou surdités mixbes [@squelles la chirurgie d'oreille moyenne net @¢re réalisée et I'appareillage traditionnelvuage aérienne ou
osseuse est inefficace ou impossible (implantativlatérale) ;

- les surdités nensorielles unilatérales séveres.

BAHA doit étre prescrite et implantée par une égujuridisciplinaire (dans le cadre d'un réseaadaddes) ayant

-un ORL;

- un audioprothésiste.

Cette équipe doit assurer I'ensemble des étagdagutise en charge du patient a savoir :

- le bilan clinique et audiométrique pré-implardati

- 'essai préalable standardisé, lorsqu'il estiplesavec prothése en conduction aérienne et assd'essai doit permettre d'évaluer le bénéficediéerentes
solutions prothétigues en situation de vie courpetedant trois semaines environ. A l'issue degsaticune évaluation du bénéfice objectif et stilbjgoit Etre
réalisée : audiométrie tonale et vocale dans daad et dans le bruit (évaluation du gain et @@tapréhension), questionnaire de qualité de vie,
stéréoaudiométrie dans certaines situations ;

- la mise en place chirurgicale ;

- le réglage et le suivi des patients (aussi bar pimplant que pour le processeur).

La prothese auditive ostéo-intégrée BAHA est cor@épabun implant (ou fixture), d'un pilier et d'umgesseur. Un bandeau ou serre-téte est nécedaagde cas
ou le patient ne peut étre opéré (enfant trop jedine

Dans certaines indications, une chirurgie en demps est recommandée. Elle consiste a mettre e itaplant pendant un premier temps chirurgipals un
pilier lors d'un  second, apres ostéo-intégratiotiimglant.

La maintenance (pieces et main-d'ceuvre) ainsiaué&plaration du processeur doivent étre assuréesupiela période de garantie.

Code Nomenclature Tarifen F.CFP = PLV en F.CFP

TTC

3109246 Prothese ostéo-intégrée, COCHLEAR, BAHAlamt (fixture) 60 395 60 39
Implant (fixture) pour prothése auditive ostéo-grée BAHA, de la société Cochlear France SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :

90430 : implant (fixture) autotaraudant 3 mm, 90488plant (fixture) autotaraudant 4 mm.
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3173706 Prothése ostéo-intéegrée, COCHLEAR, BAHAlamt (fixture) BI300 TiOblast. 60 395 60 39
Implant (fixture) revétu de TiOblast pour prothesglitive ostéo-intégrée BAHA, de la société Coahkance.
La prise en charge est assurée pour les référenpemtes : 92128 : implant (fixture) 3 mm, 9212@plant (fixture) 4 mm.
3142114 | Prothése ostéo-intégrée, COCHLEAR, BAHAlamt (fixture) avec pilier. 129 417 129 41
Implant (fixture) avec pilier prémonté pour prateéauditive ostéo-intégrée BAHA, de la société GahFrance SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
90480 : implant (fixture) autotaraudant 3 mm aviiepBAHA prémonté, 90434 : implant (fixture) autaraudant 4 mm avec
pilier BAHA prémonté.
3154689 Prothése ostéo-integrée COCHLEAR, BAHA lamip(fixture) avec pilier BIA300 TiOblast. 129 417 129 41
Implant (fixture) revétu de TiOblast avec pilieépmonté pour prothése auditive ostéo-intégrée BA#Aa société Cochlear
France SAS.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
92126 : implant (fixture) 3 mm avec pilier 6 mm BAHrémonté ; 92127 : implant (fixture) 4 mm aveligpi6 mm BAHA
prémonté, 92346 : implant (fixture) 4 mm avec pilenm BAHA prémonté.
3193749 Proth. ostéo-intég., COCHLEAR, BAHA, impléixture) avec pilier, BIA400. 129 417 129 41
Implant (fixture) de 4 mm revétu de TiOblast avédiepprémonté revétu d'hydroxyapatite pour proéhasditive
ostéo-intégrée BAHA, de la société Cochlear FrE8AS.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
93329 : implant avec pilier 6 mm ; 93330 : impléitture) avec pilier 8 mm ; 93331 : implant (fixe) avec pilier 1
mm ; 93332 : implant (fixture) avec pilier 12 mm.
3135404 Prothése ostéo-intéegrée, COCHLEAR, BAHkemi 69 022 69 02
Pilier pour prothése auditive ostéo-intégrée BAIdA |la société Cochlear France SAS.
Ce pilier n'est compatible qu'avec les implantgtffies) du code 3109246.
La prise en charge est assurée pour les référenoamtes : 90305 : pilier standard 5,5 mm, 904diler standard 8,5 mm.
3128189 Prothese ostéo-intégrée, COCHLEAR, BAHAemptoncave BA400. 69 022 69 02
Pilier pour prothése auditive ostéo-intégrée BAldA Ja société Cochlear France SAS.
Pilier concave avec revétement de surface en hydpatite.
Le pilier BA400 est compatible avec I'ensemble plesesseurs BAHA inscrits sur la LPPR : processiNIFENSO,
DIVINO, CORDELLE Il, BP100 et BP110 Power.
Ce pilier est compatible avec I'implant BI300.
La prise en charge est assurée pour les référennemtes :
93333 : pilier 6 mm ; 93334 : pilier 8 mm ; 9333ailier 10 mm ; 93336 : pilier 12 mm.
3133517 Prothese ostéo-intégrée, COCHLEAR, BAHAemptoncave BA210. 69 022 69 02
Pilier concave pour prothése auditive ostéo-inte@AHA, de la société Cochlear France SAS. Cempiliest compatible
gu'avec les implants (fixtures) du code 3109246.
La prise en charge est assurée pour les référenoastes : 92132 : pilier 5,5 mm, 92133 : piligs Bim.
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3157908 Prothése ostéo-intéegrée, COCHLEAR, BAHRAemptoncave BA300 6 mm. 69 022 69 022
Pilier concave 6 mm pour prothése auditive ostéégimte BAHA, de la société Cochlear France SAS.
Ce pilier n'est compatible qu'avec les implantstiffies) des codes 3173706 ou 3154689.

La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :

92130 : pilier 6 mm.

3148683 Prothése ostéo-intéegrée, COCHLEAR, BAHRAempconcave BA300 9 mm. 69 022 69 022
Pilier concave 9 mm de deuxiéme intention pourh@e¢ auditive ostéo-intégrée BAHA, de la sociétéhlaar France SAS.
Le pilier 9 mm est quasi exclusivement mis en pkceleuxiéme intention, en cas de croissance disswntrainant un
recouvrement du pilier.

Ce pilier n'est compatible qu'avec les implantg(fies) des codes 3173706 ou 3154689.

La prise en charge est assurée pour la référenemnsei :

92131 : pilier 9 mm

Société PRODITION France (PRODITION)
La prise en charge de la prothése auditive ostégyi@e PONTO est assurée pour :
- les surdités de transmission ou surdités mixtes [gsquelles la chirurgie d'oreille moyenne net @¢re réalisée et I'appareillage traditionnel\yuae aérienne ou
osseuse est inefficace ou impossible (implantativlatérale) ;
- les surdités neurosensorielles unilatérales ssver

PONTO doit étre prescrite et implantée par unepgpiuridisciplinaire (dans le cadre d'un réseasaites) ayant bénéficié d'une formation spécifipoer son
implantation et comprenant notamment :

-un ORL;

- un audioprothésiste.

Cette équipe doit assurer I'ensemble des étagdagtise en charge du patient a savoir :

- le bilan clinique et audiométrique pré-implardati

- I'essai préalable standardisé, lorsqu'il estiplesavec prothése en conduction aérienne et ossd'essai doit permettre d'évaluer le bénéficediféérentes
solutions prothétigues en situation de vie courpetedant trois semaines environ. A l'issue degsaticune évaluation du bénéfice objectif et stibjgoit Etre
réalisée : audiométrie tonale et vocale dans éacd et dans le bruit (évaluation du gain et @®hapréhension), questionnaire de qualité de \éeést
audiométrie dans certaines situations ;

- la mise en place chirurgicale ;

- le réglage et le suivi des patients (aussi b pimplant que pour le processeur).

La prothese auditive ostéo-intégrée PONTO est cegwd'un implant (ou fixture), d'un pilier et dpnecesseur. Un bandeau ou serre-téte est nécedaagée
cas ou le patient ne  peut étre opéré (enfant ¢napsj...).
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Dans certaines indications, une chirurgie en demps est recommandée. Elle consiste a mettre ea [taplant pendant un premier temps chirurgipais un
pilier lors d'un second, aprés ostéo-intégratiotimglant.

La maintenance (piéces et main-d'ceuvre) ainsiajug&plaration du processeur doivent étre assur@apela période de garantie.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3146856

Prothése ostéo-intégrée, PRODITION, PONMPlant 3,75 mm avec pilier.
Implant avec pilier pour prothése auditive osté@gnée PONTO, de la société Prodition France.
La prise en charge est assurée pour les référensestes :

M50358 : implant, 4 mm, avec pilier 6 mm prémonté ;
M50784 : implant, 3 mm, avec pilier 6 mm prémonté ;
M50785 : implant, 4 mm, avec pilier 9 mm prémonté.

129 41]

129 41]

3154956

Prothese ostéo-intégrée, PRODITION, PONMPlant large 4,5 mm avec pilier.
Références:
— M51140: implant, 3 mm, avec pilier 6 mm prémonté;
— M51136: implant, 4 mm, avec pilier 6 mm prémonté;
— M51141: implant, 3 mm, avec pilier 9 mm prémonté;
— M51137: implant, 4 mm, avec pilier 9 mm prémonté;
— M51138: implant, 4 mm, avec pilier 12 mm prémonté.

129 41]

129 41]

3147755

Prothése ostéo-intégrée, PRODITION, PONMPlant 3,75 mm
Implant pour prothése auditive ostéo-intégrée PONI&Ja société Prodition France.
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes : M50220 : implant, 4 mm ; M50319 : inmpje&8 mm.

60 39%

60 39%

D

3115703

Prothese ostéo-intégrée, PRODITION, PONMPlant large 4,5 mm.
Références:
— M51142: implant large, 3 mm;
— M51139: implant large, 4 mm.

60 39%

60 39%

3105857

Prothése ostéo-intégrée, PRODITION, PONbII@y 6 mm.
Pilier pour prothése auditive ostéo-intégrée PONd@®la société Prodition France.
Pilier standard de 6 mm : il peut étre prémontd'saplant (3 ou 4 mm) pour une chirurgie en unpsmu délivré seul pouf
une utilisation lors de la deuxiéme interventiaumé' procédure chirurgicale en deux temps ou lors ¢hangement de pilig

La prise en charge est assurée pour la référencnse: M50349 : pilier, 6 mm,

=

69 027

69 022

D
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3195323 Prothése ostéo-intégrée, PRODITION, PONbII@r 9 mm. 69 021
Pilier pour prothése auditive ostéo-intégrée PONd@®la société Prodition France.
Pilier de 9 mm : utilisé lorsque I'épaisseur dpdau du patient, méme réduite chirurgicalemenpenmet pas I'adaptation gu
processeur vocal externe. Ce pilier est délivré aeprémonté sur un implant (uniquement de 4 mm).
La prise en charge est assurée pour la référencnge: M50318 : pilier, 9 mm.

69 022

3116944 Prothése ostéo-intégrée, PRODITION, PONbII@y 12 mm. 69 021 69 022
Références: — M51149.
3196222 Prothése ostéo-intégrée, PRODITION, PONbII@r angulaire 10°. 69 021 69 022

Pilier pour prothése auditive ostéo-intégrée PONd@®la société Prodition France.
Pilier angulaire de 10° : délivré seul, cet élémesitutilisé lorsque l'aide auditive externe reptmecontact avec la peau (ce
qui peut engendrer un effet Larsen), pour éviter neprise chirurgicale du lambeau cutané sur uaa Eaine.
Ce pilier peut étre mis en place secondairemeresoin.

La prise en charge est assurée pour la référencmnse: M50362 : pilier angulaire 10°.

Section 8. - Implants urogénitaux

Implant sphinctérien péri-urétral

Société AMERICAN MEDICAL SYSTEMS (AMS)

La prise en charge de l'implant sphinctérien pétiat est assurée pour les patients atteints dfmamce urinaire sévere par insuffisance sphiigtge :
- persistant plus de neuf mois apres une prostetéetou une chirurgie de I'hypertrophie bénignemstate et apres échec de la rééducation sphércieér;
- chez la femme :

.soit isolée ;

.Soit associée a une hypermobilité urétrale, morgee par les manceuvres cliniqgues de soutenempat une chirurgie de souténement ;
- neurologique (spina-bifida, Iésion médullairautraatiqgue ou dégénérative) ;
- par malformation congénitale.

Une formation spécifique a la technique est néaesaassi bien pour le chirurgien que pour le médes2ducateur.
L'implantation d'’AMS 800 est réservée a un urologue
- justifiant d'un apprentissage de la technique ;

- expérimenté dans la prise en charge des troobitg®nnels ;
- en mesure de proposer la rééducation aupresreidecin rééducateur formé a la technique, ainsiegsigivi postimplantation du patient.
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Chez I'enfant, limplantation peut étre envisagg@aréir de sept ans ; avant la puberté, en prermégation, la manchette doit étre placée au nivkaaol vésical.

La famille doit

étre prévenue du nombre non néglide de reprises chirurgicales dues a la tolérdng@oduit et de son usure possible au fil du temps

Code

Nomenclature

SOCIETES

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3121402

Urogénital, implant sphinctérien, périaetAMS, AMS 800.
Implant sphinctérien périurétral hydrauliq@éyS 800, systéeme complet composé d'une manchettasiee
d'un ballon régulateur de pression, d'une pompmmdedle et d'un kit de connexion.
La prise en charge de ce code est assurée uniquemeas de premiére pose.

AMS France

773 526

773 52

3153276

Urogénital, AMS, kit de connexion, AMS 800.
La prise en charge de ce code n'est assurée @sateceprise.

AMS France

32078

32 07

3162298

Urogénital, AMS, ballon de régulation desgion, AMS 800.
La prise en charge est assurée pour les plage®s&iqn suivantes : 51 a 60 cm H20, 61 a 70 cmetdZQ
a 80 cm H20.
La prise en charge de ce code est assurée uniquemeas de reprise.

AMS France

146 30:

NI

146 3C

3123387

Urogénital, AMS, pompe de contréle, AMS.800
La prise en charge de ce code est assurée uniqguemeas de reprise.

AMS France

476 383

476 38

3128723

Urogénital, AMS, manchette occlusive, AMB.8
La prise en charge est assurée pour les référenoemtes :
- pour les hommes : 3,5 cm, 4 cm, 4,5 cm, 5 cmeBi®t, sur demande, 6 cm ;
- pour les femmes et les enfants : 3,5 cm, 4 ca¢dh, 5 cm, 5,5 cm, 6 cm, 6,5 cm, 7 cm, 7,5 cn8%
cm, 10 cm et, sur demande, 11 cm.
La prise en charge de ce code est assurée uniquemeas de reprise.

AMS France

118 764

118 76

Implants pour le traitement du reflux vésico-rénal

Laboratoires Coloplast

Indications :
La prise en charge est assurée pour le traitemeneftlix vésico-rénal chez I'enfant avec pyélonéphrécidivante sous antibioprophylaxie et le
traitement du reflux vésico-rénal chez I'adulte.
Modalités de prescription et d’utilisation :

L’injection doit étre réalisée par un urologue do&matériel endoscopique pédiatrique adapté btutllisation chez I'enfant.

| Code

| Nomenclature

| Tarif en |

PLVen |
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F.CFP F.CFP
TTC
3116476 Urogénital, macroplastique, COLOPLAST, volume _n23¢réf. NP 1500. 61 692 61 692
301H06.1 | Implant urétéral de polydiméthylsiloxane macroptps.
Modéle et référence : NP 1500 (seringue de 1,5Pal)r un conditionnement d’un volume _ 2 cm3.
3148826 Urogénital, macroplastique, COLOPLAST, volume _n2¢réf. NP 2500. 97 373 97 373
301H06.2 | Implant urétéral de polydiméthylsiloxane macropéass.
Modéle et référence : NP 2500 (seringue de 2,5Pal)ir un conditionnement d’un volume supérieurgal a 2
cm3.
Société OCEANA THERAPEUTICS Ltd (OCEANA)
Indications :
La prise en charge est assurée pour le traitemergfldix vésico-rénal chez I'enfant, avec pyéloréptrécidivante sous antibioprophylaxie.
Modalités de prescription et d'utilisation :
L’'injection doit étre réalisée par un urologue ddéématériel endoscopique pédiatrique adapté.
Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
3138390 Implant urétéral de copolymere, OCEANA, DEFLUXiisgue de 1 ml. 53 552 53 552
Implant testiculaire
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
Implants péniens
Génériques
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

la prise en charge n'est assurée que pour patliétat pathologique avéré et apres insucces tle to
autre traitement.
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3174580 Urogeénital, implant pénien expansible par un mérarihydraulique. 411 098 411 098
301H05.1

3153299 Urogeénital, implant pénien semi rigide, intégrane wstructure interne rigidifiable. 68 140 68 140
301H05.2

3163599 Urogénital, implant pénien semi rigide, intégrane structure interne en silicone. 166 761 166 761
301H05.3

Société AMS France SAS (AMS)

La prise en charge des implants péniens de la galMi&InhibiZone est assurée pour le traitement yifahctionnement érectile organique et chroniguezch
I'lhomme, pour pallier un état pathologique avérames insucces de tout autre traitement.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3198221 | Urogénital, implant pénien + antibiotigd®S, AMS 700 InhibiZone. 411 09t 411 098
Description :

Implant pénien gonflable avec traitement antibiatigle surface a base de rifampicine et minocyclipe
constitué de 3 éléments reliés par des tubulures :
- pompe et valve ;

- réservoir rempli de sérum physiologique ;

- paire de cylindres.

Références prises en chargeCX, CXR et LGX.

Dans les gammes CX, CXR et LGX, est ajouté le véddecompact 100 ml AMS Conceal, a revétement sy avec
InhibiZone, référence 720185-01.

Implant pour stérilisation tubaire
Société BAYER HealthCare SAS (BAYER)

Indications :

La prise en charge du dispositif ESSURE est asfoéeles femmes majeures en age de procréer santhaine stérilisation tubaire permanente commeemoy
de contraception définitive et irréversible.

Modalités de prescription et d'utilisation :

L'indication globale de stérilisation (ligature &ie ou ESSURE) doit étre posée apres discussiom larpatiente et son chirurgien. Le choix deetzhhique doit
prendre en compte I'age de la femme, la paritge B dernier enfant, le nombre d'IVG le cas édhémanontre-indication aux méthodes de contraoepta
stabilité du couple et le moment de la demandpdtade post-partum ou post-IVG n'est pas le meilisoment).

ESSURE est destiné a la femme n'ayant plus de désiraternité, ayant recu un dossier d'informagimit et ayant observé un délai de réflexion deoésmayant
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donné un consentement écrit et éclaire, et utilisaa contraception efficace pendant 3 mois aprgese.
ESSURE doit étre posé par un gynécologue obs#itritli doit avoir une bonne maitrise de la pratidad’hystéroscopie opératoire et de la poserplint,

justifiant d'un apprentissage auprés d'un pratieigrérimenté (> 5 femmes) et d'une réalisation wains 5 procédures par an.

La pose doit avoir lieu dans des conditions d'asegesbloc opératoire, dans un établissement dé saec proximité d'un environnement chirurgical.
Précautions d'emploi :

- ne poser ESSURE gu'en cas de bonne visualisdg¢i®ostia lors de la procédure ;

- s'assurer de I'absence de toute infection gyodmple, notamment toute cervicite aigué non trgitée

- s'assurer de la bonne perméabilité tubaire davaantécédent de salpingite ou d'une infertilitgigine tubaire ;

- poser ESSURE pendant la premiére moitié du @atés vérification d'une absence de grossessajiastude grossesse ;

- éviter u

ne pose concomitante a une prise régutiércorticostéroides ;

- contrbler par un abdomen sans préparation, aideoB mois et avant I'arrét de la contraceptiemdn positionnement d'ESSURE (un abdomen sans

préparati

on peut étre réalisé apres la pose d'EES3Ras de difficulté au moment de la pose) ;

- par mesure de précaution, ne pas utiliser cteefelames avec une intolérance avérée au nickel.
Contre-indications :

- ne pas

poser ESSURE suite a une naissance antemmeption de grossesse datant de moins de 6isesna

- incertitude quant au souhait d'interrompre stlifér;
- grossesse avérée ou suspectée ;

- cervicites aigués en cours ;

- saignements anormaux non explores.

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC

3159669 Implant pour stérilisation tubaire, BAYER, ESSURIBjte de 2 implants. 98 700 98 700

Référence prise en charge :

ESS305 contenant 2 kits & usage unique, stéritegr@e de fonctionnement, un cathéter porteuinglant a

I'extrémité) et 2 introducteurs avec valve antouet

Section 9. - Implants pouvant intéresser plusieurappareils anatomiques (digestif, cardiaque,
pleuropulmonaire, orthopédique, gynécologique, uralgique, notamment)
Implants pour plastie endocanalaire dit « stent » gel qu'en soit le type
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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La prise en charge est assurée dans la limite dinité au maximum, par voie excrétrice ou par agnd

(oesophage, bronches, voies biliaires, pancréatiquairinaires).
3184093 Implant pour plastie endocanalaire, expansibleatige. 123 814 123 81
301J02.1 Systeme de pose compris.

La prise en charge est assurée pour le traitenesnaffiections digestives, urinaires ou bronchiques.
3118943 Implant pour plastie endocanalaire, expansiblegayie métallique. 49 009 49 00
301J02.2 Implant expansible par ses propriétés élastiquaimoyable lors de la pose.

Systéme de pose compris.

La prise en charge est assurée pour le traitenesnaffiections bronchiques.
3102385 Implant pour plastie endocanalaire, non expansitda,élastique, non déployable. 14 703 1470
301J02.3  (systeme de pose compris).

La prise en charge est assurée pour le traitenesnaffiections digestives ou urinaires.

Le tarif comprend les agrafes ou les clips, le gbar et le systeme de pose, le premier chargentriatdus.

829

Agrafage pour fixation d'implants (a I'exception des aponévroses)

Agrafage pour suture et anastomose linéaires

Agrafage pour suture circulaire

Ligature interne ou clips des vaisseaux ou des coumit excréteurs

Implants de suture et de ligature internes, mécanuags, résorbables ou non, pour la chirurgie
conventionnelle ou I'endochirurgie
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Section 10. - Implants mammaires

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3193057 Implant mammaire. 46 430 46 43
301T La prise en charge est accordée uniquement dansclasstructions mammaires a l'exception des

interventions a visée exclusivement esthétique.

Seuls sont pris en charge les implants comportaaenveloppe texturée répondant aux conditions

mise sur le marché prévues par la réglementationgeieur.

Section 11. - Produit pour le comblement des lipoadphies faciales iatrogenes

Société Sinclair Pharma France

La prise en charge est assurée pour la correatigfigbatrophies faciales chez les patients prasenhe infection par le VIH sous traitement atiindral dans
les conditions suivantes :
La prescription et 'utilisation de I'acide L-pobdtique devront étre faites par des médecins digapérience du comblement des dépressions cutdaéiates et

de l'utilisation de

l'acide L-polylactigue dans teindication ; c’est-a-dire par des :

- dermatologues ;

- chirurgiens plasticiens ;
- ou des médecins prenant en charge les patieritgatle I'infection par le VIH et formés pour I'egtion de I'acide polylactique. Cette formatiorgligée par
compagnonnage auprées d’'un médecin expériment@réntes rappels d’anatomie du visage, la gestioprdduit et des déchets, les techniques d'injeaida
gestion des événements indésirables.

Les injections seront réalisées a intervalles dis, dans la limite de cing injections par cure.

Le renouvellement des injections sera autorisé damglai de douze a dix-huit mois apreés la degriigection.
Une évaluation objective (a I'appui de photograplaieant et aprés traitement) et subjective datréalisée deux mois aprés les 5 premiéres infecében
'absence de bénéfice apres ces 5 injectionsaitetnent doit étre interrompu.
La gestion des déchets devra étre sécurisée.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3180630 | Produit de comblement, New-Fill, Sincldiafma France. 41 59!

Produit de comblement biodégradable, acide L-potidae, pour le comblement des lipoatrophies fasigtrogénes, New-
Fill, de la société Sanofi Aventis France, lesazdins en verre contenant chacun 367,5 mg de lysathil

Chapitre II. - Dispositifs médicaux implantables isus de dérivés, de tissus d'origine animale
non viables ou en comportant (Nomenclature et tard)

Seuls sont pris en charge les dispositifs médidemptantables issus de dérivés, de tissus d'origimenale non viables ou en comportant répondant aux
"Conditions générales" du présent titre et aueid suivants :

1°- lls doivent étre inscrits spécifiquement danadmenclature de la liste des produits et prestiemboursables.
2°- lls doivent étre inscrits sur la liste des dsfifs & potentiel élevé de risque publiée susite internet de I’'ANSM. En I'absence d'inscriptsur la liste
susmentionnée, ils doivent avoir fait I'objet d'waéidation de 'ANSM, sur demande de la Haute Aitode santé.

Le prix de vente au public doit étre conforme Eélglementation en vigueur.

Section 1. - Implants cardio-vasculaires

Sous-section 1 : Bioprothéses valvulaires

Paragraphe 1 : Bioprothéses valvulaires

Paragraphe 2 : Bioprothéses valvulaires par voie émscutanée
Société EDWARDS lifesciences SAS (EDWARDS)

Code Référence Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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3205292

Bioprothese valvulaire, transcutanée agtigDWARDS + SAPIEN XT + ASCENDRA est une valve
pulmonaire d'origine bovine implantée par voie eeise transcutanée avec le systéme d'implantation
ENSEMBLE.

1. Références prises en charges :
1.1.Systeme de 23 mm 9350AS223 regroupant : l&wawiaque transcathéter Edwards Sapien XT 930QEFX3 mm et les
ancillaires (ASCENDRAZ2) dont les références sont :
- valve cardiaque transcathéter Edwards Sapien XUBERR (23 mm) ;
- systeme de mise en place Ascendra 2 9350AS223 ;
- ensemble de la gaine d'introduction Ascendra 2/@d@e93201S24 (24 F) ;
- cathéter a ballonnet pour valvuloplastie aortiqeeehdra 9100BA/C (20 mm) ;
- sertisseur 9350CR ;
dispositif de gonflage Atrion QL2530 96402 (25 ml).
1.2. Systeme de 26 mm 9350AS226 regroupant : leeardiaque transcathéter Edwards Sapien XT 93Q@ER26 mm et les
ancillaires (ASCENDRA?2) dont les références sont :
- valve cardiaque transcathéter Edwards Sapien XUBRR (26 mm) ;
- systeme de mise en place Ascendra 2 9350AS26 ;
- ensemble de la gaine d'introduction Ascendra 2/@d@e93201S24 (24 F) ;
- cathéter a ballonnet pour valvuloplastie aortigeeghdra 9100BA/C (20 mm) ;
- sertisseur 9350CR ;
dispositif de gonflage atrion QL2530 96402 (25 ml).
1.3. Systeme de 29 mm 9350AS129 regroupant : leeardiaque transcathéter Edwards Sapien XT 93Q@ER29 mm et les
ancillaires (ASCENDRA) dont les références sont :
- ensemble de la gaine d'introduction Ascendra 9100IS
- cathéter & ballonnet Ascendra 9350BCL29 ;
- cathéter a ballonnet pour valvuloplastie aortiqaeehdra 9100BA/C (20 mm) ;
- sertisseur 9350CR ;
- dispositif de gonflage Atrion QL2530 96402 (25 ml)
- dispositif de gonflage Atrion QL4015 96313 (40 ml).

2. Conditions de prescription et d'utilisation ptauprise en charge
2.1. Composition du plateau technique
Les prérequis indispensables a I'implantation deeggoulmonaires par voie veineuse transcutanéétéridéfinis comme suit :

le centre médico-chirurgical doit regrouper surniéme site et dans le méme batiment les platealnitees de
cardiologie interventionnelle congénitale et daungiie cardiaqgue congénitale dans le cas ou uneecsion en urgence
est nécessaire ;

l'acte doit étre réalisé dans une salle de catbétérconforme a un bloc opératoire en termes dasgvec une salle de
réveil a proximité ;

la nécessité d'une définition optimale d'imagesogrdphiques pour la réalisation des procéduresatietérisme et de
contréle radiologique ;

la possibilité de réaliser dans le centre une katmn extra-corporelle.

D'autre part, I'acceés a un capteur biplan est rezamdé.

2751 96
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2.2. Composition de I'équipe pluridisciplinaire
Pendant l'intervention, en salle de cathétérismeedb étre présents deux médecins justifiant dfoneation et d'une expérience dans la
pratique d'actes interventionnels, sous imager@icate, par voie endovasculaire, en cardiologies#tes selon les modalités précisées par la
réglementation en vigueur et ayant I'expériencecdediopathies congénitales ainsi qu'un anestleéstsinimateur habitué a la chirurgie a
cceur ouvert et a la prise en charge des patierist ales cardiopathies congénitales. Dans le cedtie,également étre présent un
chirurgien cardiaque ayant I'expérience du traitérdes cardiopathies congénitales.

2.3. Formation et expérience requises

Pour prétendre a l'implantation d'une valve pulnrenaar voie veineuse transcutanée, les pratideinent :
- avoir une formation de cathétérisme cardiaquevatdgionnel congénital ;

- avoir acquis, dans le cadre d'une formation imtgdécifique aux dispositifs implantés dans le reefd connaissance nécessaire a cette
activité et la maintenir ;

- avoir une formation pratique a la technique efféetpar compagnonnage.

2.4. Modalités de suivi du patient

Les patients doivent étre suivis & leur sortie'éalblissement et & un mois, six mois et un an sdfmgplantation puis une fois par an. A
chaque visite, un examen clinique devra étre eféecainsi qu'une échocardiographie doppler tranatitque, une fluoroscopie et un
électrocardiogramme. Une IRM sera effectuée a ysuaune fois par an.

2.5. Traitement antiagrégant plaquettaire

Acide acétylsalicylique maintenu a dose antiagréggpandant au moins six mois.

2.6. Attribution systématique d'une carte d'idésdifon au patient

Une carte d'identification doit obligatoirementeétemise au patient. Cette carte doit préciser larque de la valve posée, l'origine
biologique du matériau implanté, le numéro de séidate d'implantation et le nom du patient.

L'étiquette commerciale du produit devra égalerdtnet apposée sur la carte d'identification.
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3241796

Bioprothese valvulaire, transcutanée, aortique, BBWYS, SAPIEN XT+ASCENDRA+ EDWARDS SAPIEN XT est une
valve aortique d'origine bovine implantée par \agiécale transcutanée avec systeme d'implantatioCEANDRA+.
1. Indication
La prise en charge est assurée chez les patiante-dodiqués a la chirurgie ayant une sténoségaersévere symptomatique.
L'indication du remplacement valvulaire aortiquét étre posée et la contre-indication a la chireigyaluée lors d'une réunion
multidisciplinaire en prenant en compte les scdeessque opératoire (Euroscore logistique ? 2% DS ? 10 %) et les comorbidités.
Cette réunion doit étre assortie de la rédaction dompte rendu qui sera annexé au dossier métliqadtient.
Il est rappelé la nécessité du respect de touseslgtre-indications figurant au marquage CE dgsoditifs.
Le refus de la chirurgie de remplacement valvulaggique ne constitue pas une indication a lartiecie de remplacement valvulaire
aortique par voie transcutanée.
Les patients ayant une espérance de vie infér@dran compte tenu de facteurs extracardiaquesofbddités) ne sont pas éligibles a |
technique (non indication).
2. Références prises en charge
2.1. Systeme de 23 mm 9355AS323 regroupant : l@adrdiaque transcathéter Edwards Sapien XT 93R@ER23 mm et les
ancillaires (ASCENDRA+) dont les références sont :

- systéme de mise en place Ascendra+ 9355AS23 ;

- ensemble de la gaine d'introduction Ascendra+ BB 24 F) ;

- cathéter a ballonnet pour valvuloplastie aortiggeefdra 9100BAVC (20 mm);

- sertisseur 9350CR ;

- dispositif de gonflage Atrion QL2530 96402 ;

dispositif de seringue a embout verrouillable Airf@L38 96406.

2. 2 Systeme de 26 mm 9355AS326 regroupant : leardiaque transcathéter Edwards Sapien XT 93Q@EFR26 mm et les
ancillaires (ASCENDRA+) dont les références sont :

- systeme de mise en place Ascendra+ 9355AS26 ;

- ensemble de la gaine d'introduction Ascendra+ B&®K24 F) ;

- cathéter a ballonnet pour valvuloplastie aortiggeghdra 9100BAVC (20 mm);

- sertisseur 9350CR ;

- dispositif de gonflage Atrion QL2530 96402 ;

- dispositif de seringue a embout verouillable Atri@h38 96406.
2.3. Systeme de 29 mm 9355AS329 regroupant : \evardiaque transcathéter Edwards Sapien XT 93Q@ER29 mm et les
ancillaires (ASCENDRA+) dont les références sont :
- systéme de mise en place Ascendra+ 9355AS29 ;
- ensemble de la gaine d'introduction AscendraB (26 F) ;
- cathéter a ballonnet pour valvuloplastie aorti§geendra 9100BAVC (20 mm);
- sertisseur 9350CR ;
- dispositif de gonflage Atrion QL2530 96402 ;
- dispositif de seringue a embout verrouillablei@irQL38 96406.

QD
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3. Conditions de prescription et d'utilisation ptauprise en charge
3.1. Composition du plateau technique
Les plateaux techniques de cardiologie intervengtla et de chirurgie cardiaque doivent étre regésusur le méme site et dans le méme
batiment, au cas ou une conversion en urgence sérassaire.
La salle hybride doit avoir les caractéristiqueshigques qui permettraient de réaliser indifféreminaes actes de chirurgie cardiaque ou de
cardiologie interventionnelle (ECMO en salle, qigati'imagerie optimale, caractéristiques d'undaaesthésie, traitement de I'air conforme
a celui d'un bloc opératoire, condition de tempé&egt
Quelle que soit la voie d'abord, en cas d'intefganén salle de cathétérisme cardiaque, la saileéti@ conditionnée comme un bloc
opératoire de chirurgie cardio-vasculaire en terd@sepsie et un site d'anesthésie conforme a cilmi bloc doit étre disponible.
En cas d'intervention en bloc opératoire, la géatlie I'imagerie doit étre la plus proche possildecdlle d'une salle de cathétérisme
cardiaque.
En fonction de I'existence ou non de complicatides,patients sont orientés en unité de survedlamantinue, en unité de soins intensifs
cardiologiques ou en réanimation.
3.2. Composition de I'équipe pluridisciplinaire
La sélection des patients éligibles & la procédoitétre réalisée lors d'une réunion multidiscigiie impliquant un chirurgien cardiaque, un
cardiologue interventionnel, un cardiologue clieitiet un anesthésiste-réanimateur.
L'obtention de I'avis d'un gériatre est tres fogatrecommandée. Cette position se fonde sur leséds de la littérature et sur l'avis des
experts consultés.
La composition de I'équipe durant l'interventiotretative a la voie d'abord.
Seule est prise en charge la voie d'abord trareepiécrite ci-dessous.
\bie transapicale :
Doivent étre présents en salle d'intervention uestgsiste-réanimateur formé a la chirurgie cawmiagn infirmier anesthésiste et deux
opérateurs qualifiés dont au moins un chirurgierdioavasculaire et thoracique et en plus doivemé étisponibles un cardiologu
échographiste et un cardiologue interventionnel.
3.3. Bilan préopératoire
Il est nécessaire de documenter correctemeneles isuivants (les examens & réaliser pour évalusices critéres étant a adapter au cas par
cas et devant respecter les recommandations eaurjgu
-taille de 'anneau et sa géométrie ;
- nombre de cuspides aortiques et leur symétrie ;
- géométrie sous-aortique ;
- géométrie de la racine aortique (hauteur dea gstionaires, profondeur des sinus de \alsalva) ;
- aorte ascendante : diamétre, calcificationsratfoéérose, débris aortiques, axes (si possible) ;
- anatomie vasculaire : diamétres, tortuositésntiirus, calcifications, athérosclérose, reperes ;
- anatomie coronaire ;
- fonction myocardique et valvulaire avec si besnialuation de la réserve contractile.
Ces évaluations s'accompagnent de la consultafiéniadisée d'anesthésie au minimum 48 heures deagéste (sauf urgence) et des
examens classiques nécessaires au bilan préopérdton remplacement valvulaire aortique chirudg@eec un bilan biologique e
bactériologique.
Une attention particuliere doit étre portée syrivention de toute insuffisance rénale post-pnaadd. Le patient doit bénéficier d'une
préparation adaptée sgparant dans le temps la procédure des examenEpbires nécessitant |'utilisation de produtsantraste iodés.
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3.4. Formation et expérience requises
Tout opérateur d'un centre actuellement habilitroené a I'étre doit :
- appartenir a un centre pratiquant plus de 20@l@rements valvulaires aortiques par an ;
- avoir I'expérience de la valvuloplastie par batlet ou une expérience des techniques de miseaea gés endoprothéses aortique
thoraciques couvertes ou des ECMO (Extracorporemhbfane Oxygenation) percutanées ;
- avoir I'expérience du franchissement du rétrécignt aortique serré ;
- avoir acquis, dans le cadre d'une formationaldtspécifique aux dispositifs implantés dans tgreeou dans un centre habilité,
- la connaissance nécessaire a cette activiténailatenir ;
- avoir une formation pratique par compagnonnalgetéchnique effectuée.

3.5. Volume d'activité
Au minimum, réalisation de deux actes d'implantatde bioprothéses valvulaires aortiques par vaestrtérielle ou par voie
transapicale par mois.

3.6. Modalités de suivi du patient
Les patients doivent étre suivis & un mois, sixsnan an puis une fois par an avec la réalisatlon Hilan biologique et d'un
échocardiographie. Les suivis @ un mois et un awmedb étre réalisés dans le centre implanteur avex évaluation cardiaque
gériatrique.

(2}
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3239144

XT est une valve aortique d'origine bovine implanpér voie aortique fémorale transcutanée aveersgst

d'implantation NOVAFLEX +.

1. Indication.

La prise en charge est assurée chez les patierntte-dndiqués a la chirurgie ayant une sténoségaersévere symptomatique.
L'indication du remplacement valvulaire aortiquét étre posée et la contre-indication a la chireigyaluée lors d'une réunion

Cette réunion doit étre assortie de la rédaction dompte rendu qui sera annexé au dossier métligatient.

Il est rappelé la nécessité du respect de touteslgtre-indications figurant au marquage CE dgsaditifs.

Le refus de la chirurgie de remplacement valvulaggigue ne constitue pas une indication a lartiecie de remplacement valvulaire
aortique par voie transcutanée.

technique (non indication).

2. Références prises en charge.

2.1. Systéme de 23 mm 9355NF23 regroupant : l@avdiaque transcathéter Edwards Sapien XT 930@ERX3 mm et les
ancillaires (Novaflex+) dont les références sont :

- systeme de mise en place Novaflex+ (qui complandessoire de sertissage Qualcrimp, 9300QC étlild sertissage en 2 piéces)
9355 FS23

- ensemble de la gaine d'introduction extensibldtds 916ES23 ;

- kit de dilatateurs Retroflex 9100DKS ;

- cathéter a ballonnet transfémoral Edwards 935@BC2

- sertisseur 9350CR ;

- dispositif de gonflage Atrion QL 2530 96402.

2.2. Systeme de 26 mm 9355NF26 regroupant : l@vawliaque transcathéter Edwards Sapien XT 930@IER26 mm et les
ancillaires (Novaflex+) dont les références sont :

- systeme de mise en place Novaflex+ (qui complandessoire de sertissage Qualcrimp, 9300QC étlul¢ sertissage en 2 piéces)
9355 FS26

- ensemble de la gaine d'introduction extensibledtds 918ES26 ;

- kit de dilatateurs Retroflex 9100DKS ;

- cathéter a ballonnet transfémoral Edwards 935@8C2

- sertisseur 9350CR ;

- dispositif de gonflage Atrion QL 2530 96402.

2.3. Systeme de 29 mm regroupant : la valve candigpnscathéter Edwards Sapien XT 9300TFX de 29anifes ancillaires
(Novaflex+) dont les références sont :

- systeme de mise en place Novaflex+ (qui compremdd'ssoire de sertissage Qualcrimp, 9300QC et HetSertissage en 2
pieces) 9355 FS29 ;

- ensemble de la gaine d'introduction extensible EdsvB20ES29 ;

kit de dilatateurs Retroflex 9100DKS ;

- cathéter a ballonnet transfémoral Edwards 9350BC25

sertisseur 9350CR ;

dispositif de gonflage Atrion QL 38 96406.

Bioprothese valvulaire, transcutanée,eetiEDWARDS, SAPIEN XT + NOVAFLEX + EDWARDS SAPIEN 2 751 96

multidisciplinaire en prenant en compte les scdeegsque opératoire (Euroscore logistique = 20060S = 10 %) et les comorbidités.

Les patients ayant une espérance de vie infériellran compte tenu de facteurs extracardiaquefbaiités) ne sont pas éligibles a la
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3. Conditions de prescription et d'utilisation ptauprise en charge.

3.1. Composition du plateau technique.

Les plateaux techniques de cardiologie interventitla et de chirurgie cardiaque doivent étre regésisur le méme site et dans le
méme batiment, au cas oU une conversion en urgenai nécessaire.

La salle hybride doit avoir les caractéristiqueshteques qui permettraient de réaliser indifféreminties actes de chirurgie cardiaq
ou de cardiologie interventionnelle (ECMO en saljealité d'imagerie optimale, caractéristiques diti@ d'anesthésie, traitement
I'air conforme a celui d'un bloc opératoire, coioditde température).

Quelle que soit la voie d'abord, en cas d'inteisargn salle de cathétérisme cardiaque, la salli étte conditionnée comme un blo
opératoire de chirurgie cardio-vasculaire en ternéssepsie et un site d'anesthésie conforme adiatlubloc doit étre disponible.

En cas d'intervention en bloc opératoire, la géali Iimagerie doit étre la plus proche possibke celle d'une salle de cathétéris
cardiaque.

En fonction de I'existence ou non de complicatides,patients sont orientés en unité de survedlazantinue, en unité de soins

intensifs cardiologiques ou en réanimation.
3.2. Composition de I'équipe pluridisciplinaire.

La sélection des patients éligibles a la procédiaié étre réalisée lors d'une réunion multidisciglie impliquant un chirurgien
cardiaque, un cardiologue interventionnel, un @dodiue clinicien et un anesthésiste-réanimateabtéehtion de I'avis d'un gériatre est

trés fortement recommandée. Cette position se fendkes données de la littérature et sur I'avés éaperts consultés.

La composition de I'équipe durant l'interventiotretative a la voie d'abord.

Seule est prise en charge la voie d'abord trans@endécrite ci-dessous.

\oie transfémorale :

Doivent étre présents en salle d'intervention uestimésiste-réanimateur formé a la chirurgie cawmdiagn infirmier anesthésiste

deux opérateurs qualifiés dont au moins un cargdiao interventionnel et en plus doivent étre displesiun cardiologue échographiste

et un chirurgien cardio-vasculaire et thoraciquaiowhirurgien vasculaire.
3.3. Bilan préopératoire.

Il est nécessaire de documenter correctemeneles isuivants (les examens a réaliser pour évalusrces critéres étant a adapter au
cas par cas et devant respecter les recommandatiorigueur) :

- Taille de I'anneau et sa géométrie ;

- Nombre de cuspides aortiques et leur symétrie ;

- Géométrie sous-aortique ;

- Géométrie de la racine aortique (hauteur dea astionaires, profondeur des sinus de Valsalva) ;

- Aorte ascendante : diameétre, calcifications, rais@érose, débris aortiques, axes (si possible) ;

- Anatomie vasculaire : diametres, tortuositégniiyus, calcifications, athérosclérose, repéres ;

- Anatomie coronaire ;

- Fonction myocardique et valvulaire avec si begsialuation de la réserve contractile.

Ces évaluations s'accompagnent de la consultgiiriaisée d'anesthésie au minimum 48 heures &vgeste (sauf urgence) et des
examens classiques nécessaires au bilan préopémdtoi remplacement valvulaire aortique chirurgge@c un bilan biologique et
bactériologique. Une attention particuliere daiegtortée sur la prévention de toute insuffisadoale post- procédurale. Le patient d
bénéficier d'une préparation adaptée en séparaatiddemps la procédure des examens pré-opéstdipessitant I'utilisation de
produits de contraste iodés.
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3.4. Formation et expérience requises.

Tout opérateur d'un centre actuellement habilithroené a I'étre doit :

Appartenir & un centre pratiquant plus de 200 rangrhents valvulaires aortiques par an ;

- Avoir I'expérience de la valvuloplastie par batet ou une expérience des techniques de mis@ea @és endoprothéses aortiques
thoraciques couvertes ou des ECMO (Extracorporemhbfane Oxygenation) percutanées ;

- Avoir I'expérience du franchissement du rétrégissnt aortique serré ;

- Avoir acquis, dans le cadre d'une formationatétispécifique aux dispositifs implantés dans tdreeou dans un centre habilité, la
connaissance nécessaire a cette activité et laendin

- Avoir une formation pratique par compagnonnatgetachnique effectuée.

3.5. Volume d'activité.

Au minimum, réalisation de 2 actes d'implantatierbébprothéses valvulaires aortiques par voie &idéselle ou par voie transapicale
par mois.

3.6. Modalités de suivi du patient.

Les patients doivent étre suivis a 1 mois, 6 mban puis une fois par an avec la réalisation bilam biologique et d'une
échocardiographie. Les suivis & 1 mois et 1 anaitiétre réalisés dans le centre implanteur ave@ualuation cardiaque et gériatrigu

839
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3239865

Bioprothese valvulaire, transcutanée, aortique, BIRNS SAPIEN 3 + CERTITUDE.
EDWARDS SAPIEN 3 est une valve aortique d’origim¥ine implantée par voie transapicale avec catlu&ter

pose CERTITUDE.

1- Indication :

La prise en charge est assurée chez les patianttedndiqués a la chirurgie ayant une sténosecamrisévere symptomatique.
L’indication du remplacement valvulaire aortiquetdidre posée et la contre-indication a la chireigraluée lors d’'une réunion
multidisciplinaire en prenant en compte les scdeessque opératoire (Euroscore logistigu20% ou STS 10%) et les comorbidités.
Cette réunion doit étre assortie de la rédaction dompte rendu qui sera annexé au dossier métliqahtient.
Il est rappelé la nécessité du respect de touseslgtre-indications figurant au marquage CE dgsaditifs.

Le refus de la chirurgie de remplacement valvulaggique ne constitue pas une indication a lartiecle de remplacement valvulaire
aortique par voie transcutanée.
Les patients ayant une espérance de vie inférieran compte tenu de facteurs extracardiaquesoftidfités) ne sont pas élidgds a Ig
technique (non indication).

2. Références prises en charge :
2.1. Systéeme de 23 mm S3FTA123 regroupant : laevedwdiaque transcathéter Edwards Sapien 39600€R28 anm et les ancillaires
(CERTITUDE) dont les références sont:

- valve cardiaque transcathéter Edwards SAPIEN GBBR (23 mm);

- systéme de mise en place CERTITUDE 9620TA23;

- ensemble de la gaine d’introduction Edwards CEHRIDE 96201S18 (18Fr);

- cathéter a ballonnet pour valvuloplastie aortiQu80BAVC (20 mm);

- sertisseur 9600CR,;

- dispositif de gonflage 96402 (2 unités).

2.2. Systeme de 26 mm S3FTA126 regroupant : leevedvdiaque transcathéter Edwards Sapien XT 96001626 mm et les
ancillaires (CERTITUDE) dont les références sont :

- valve cardiaque transcathéter Edwards SAPIEN GBBR (26 mm);

- systeme de mise en place CERTITUDE 9620TA26;

- ensemble de la gaine d’introduction Edwards CHRIDE 96201S18 (18Fr);

- cathéter a ballonnet pour valvuloplastie aortiQu80BAVC (20 mm);

- sertisseur 9600CR,;

- dispositif de gonflage 96402 (2 unités).

2.3. Systéme de 29 mm S3FTA129 regroupant: la \avéiaque transcathéter Edwards Sapien 39600TF20 dem et les ancillaires
(CERTITUDE) dont les références sont :

- valve cardiaque transcathéter Edwards SAPIEN GBBR (29 mm);

- systeme de mise en place CERTITUDE 9620TA29

- ensemble de la gaine d’introduction Edwards CHRIDE 96201S21 (21Fr);
- cathéter a ballonnet pour valvuloplastie aorti§u80BAVC (20 mm);

- sertisseur 9600CR,;

- dispositif de gonflage 96406 (2 unités).

275196
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3. Conditions de prescription ety d’utilisation pour la prise en charge:

3.1. Composition du plateau technique :

Les plateaux techniques de cardiologie interventda et de chirurgie cardiaque doivent étre regésisur le méme site @ins le mén
batiment, au cas ol une conversion en urgence sé@@ssaire.

La salle hybride doit avoir les caractéristiquehteques qui permettraient de réaliser indifféreminues actes de chirurgie cardiaque ou

de cardiologie interventionnelle (ECMO en sallealitg d'imagerie optimale, caractéristiques d'ue sianesthésie, traitement de I'ai
conforme a celui d'un bloc opératoire, conditiontel@mpérature).

Quelle que soit la voie d’abord, en cas d'interi@nen salle de cathétérisme cardiaque, la salteétte conditionnée comme un bloc
opératoire de chirurgie cardio-vasculaire en terdiasepsie et un site d’anesthésie conforme a dalunibloc doit étre disponible.

En cas d’intervention en bloc opératoire, la qéaai¢ I'imagerie doit étre la plus proche possildeelle d'une salle de cathétérisme
cardiaque.

En fonction de I'existence ou non de complicatides,patients sont orientés en unité de surve#lamntinue, en unité de soins inten
cardiologiques ou en réanimation.

3.2. Composition de I'équipe pluridisciplinaire :

La sélection des patients éligibles a la procédoitétre réalisée lors d'une réunion multidiseipire impliquant un chirurgien
cardiaque, un cardiologue interventionnel, un edogjiue clinicien et un anesthésiste-réanimatewbtention de I'avis d’'un gériatre e
trés fortement recommandée. Cette position se fendies données de la littérature et sur 'avis@gerts consultés.

La composition de I'équipe durant I'interventior edative a la voie d’abord.

Seule est prise en charge la voie d’abord tranakgpa#crite ci-dessous :

— voie transapicale.

Doivent étre présents en salle d’'intervention ussttmésiste-réanimateur formé a la chirurgie catgiagn infirmier anesthésiste et de
opérateurs qualifiés, dont au moins un chirurgendio-vasculaire et thoracique, et en plus doiésr disponibles un cardiologue
échographiste et un cardiologue interventionnel.

3.3. Bilan préopératoire :

Il est nécessaire de documenter correctementles isuivants (les examens a réaliser pour évalusrces criteres étaatadapter au ¢
par cas et devant respecter les recommandatiovig@eur) :

- taille de I'anneau et sa géomeétrie;

- nombre de cuspides aortiques et leur symétrie;

- géométrie sous-aortique;

- géométrie de la racine aortique (hauteur dea gstionaires

, profondeur des sinus de Valsalva);

- aorte ascendante: diamétre, calcifications, atduérose, débris aortiques, axes (si possible);

- anatomie vasculaire: diameétres, tortuosités ntimas, calcifications, athérosclérose, repeéres;

- anatomie coronaire;

- fonction myocardique et valvulaire avec si besbialuation de la réserve contractile.

Ces évaluations s’accompagnent de la consultafiécialisée d’anesthésie au minimum 48 heures da@este (sauf urgence) et des
examens classiques nécessaires au bilan préopémia remplacement valvulaire aortique chirurgamaec un bilan biologique et
bactériologique.
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Une attention particuliere doit étre portée susrigvention de toute insuffisance rénale post-ptode. Le patient doit bénéficier d’un
préparation adaptée en séparant dans le tempsdédure des examens préopératoires nécessitaligdtinn de produits de contraste
iodés.

3.4. Formation et expérience requises :

Tout opérateur d’'un centre actuellement habiliteumené a I'étre doit :

- appartenir a un centre pratiquant plus de 20@larements valvulaires aortiques par an;

- avoir I'expérience de la valvuloplastie par bahet ou une expérience des techniques de misaea gés
endoprotheses aortiques thoraciques couvertessoH@RIO (Extracorporeal Membrane Oxygenation)
percutanées;

- avoir I'expérience du franchissement du rétrézissnt aortique serre;

- avoir acquis, dans le cadre d’une formationatatispécifique aux dispositifs implantés dans tereeou dans u
centre habilité, la connaissance nécessaire aamitdté et la maintenir;

- avoir une formation pratique par compagnonnalgetéchnique effectuée.

3.5. Volume d’activité : Au minimum, réalisation deux actes d’'implantation de bioprothéses valvesai
aortiques par voie transartérielle ou par voiedagicale par mois.

3.6. Modalités de suivi du patient:

Les patients doivent étre suivis a 1 mois, 6 mois, 1 an, puis une fois par an avec la réalisation d’un bilan biologique et d’'une
échocardiographie. Les suivis a 1 mois et 1 an doivent étre réalisés dans le centre implanteur avec une évaluation

cardiaque et gériatrique.

3299070

Bioprothese valvulaire, transcutanée, aortique, BIRUS SAPIEN 3 + COMMANDER.
EDWARDS SAPIEN 3 est une valve aortique d’origimwine implantée par voie aortique fémorale trareoée

avec cathéter de pose COMMANDER.

1. Indication :

La prise en charge est assurée chez les patiantte-dndiqués a la chirurgie ayant une sténosecamrisévere symptomatique.
L’indication du remplacement valvulaire aortiquetdire posée et la contre-indication a la chireigraluée lors d’'une réunion
multidisciplinaire en prenant en compte les scdessque opératoire (Euroscore logistigu20% ou STS 10%) et les comorbidités.
Cette réunion doit étre assortie de la rédaction dompte rendu qui sera annexé au dossier métliqahtient.

Il est rappelé la nécessité du respect de touseslatre-indications figurant au marquage CE dgsaditifs.

Le refus de la chirurgie de remplacement valvulaogique ne constitue pas une indication a lartigcte de remplacement valvulaire
aortique par voie transcutanée. Les patients ayamespérance de vie inférieure a 1 an comptedefacteurs extracardiaques
(comorbidités) ne sont pas éligibles a la techniga-indication).

2751 96
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2. Références prises en charge :

2.1. Systeme de 23 mm S3FTF123 regroupant : l&wawiaque transcathéter Edwards Sapien 39600€R28 anm et les ancillaires
(COMMANDER) dont les références sont :

- valve cardiaque transcathéter Edwards SAPIEN GBBR (23 mm);

- systeme de mise en place COMMANDER 9610TF23;

- ensemble de la gaine d’introduction eSheath 961@K14Fr);

- cathéter a ballonnet transfémoral 9350BC20;

- sertisseur 9600CR,;

- dispositif de gonflage 96402 (2 unités).

2.2. Systemele 26 mm S3FTF126 regroupant : la valve cardiaguestathéter Edwards Sapien XT 9600TFX de 26 mesetncillaire
(COMMANDER) dont les références sont:

- valve cardiaque transcathéter Edwards SAPIEN GBBR (26 mm);

- systeme de mise en place COMMANDER 9610TF26;

- ensemble de la gaine d’introduction eSheath 961@K14Fr);

- cathéter a ballonnet transfémoral 9350BC23;

- sertisseur 9600CR,;

- dispositif de gonflage 96402 (2 unités).

2.3. Systéme de 29 mm S3FTF129 regroupant : l&audiaque transcathéter Edwards Sapien 39600€R20 dnm et les ancillaires
(COMMANDER) dont les références sont :

- valve cardiaque transcathéter Edwards SAPIEN GBBR (29 mm);

- systéme de mise en place COMMANDER 9610TF29;

- ensemble de la gaine d'introduction eSheath 961G 16Fr);

- cathéter a ballonnet transfémoral 9350BC25;

- sertisseur 9600CR,;

- dispositif de gonflage 96406 (2 unités).

3. Conditions de prescription et d'utilisation pourla prise en charge :

3.1. Composition du plateau technique :

Les plateaux témiques de cardiologie interventionnelle et dewslgie cardiaque doivent étre regroupés sur le m@taet dans le mér
batiment, au cas ol une conversion en urgence sé@@ssaire.
La salle hybride doit avoir les caractéristiquehteques qui permettraient de réaliser indifféreminaes actes de chirurgie cardiaque
de cardiologie interventionnelle (ECMO en salleal@é d’'imagerie optimale, caractéristiques d’'ue si'anesthésie, traitement de I'ai
conforme a celui d'un bloc opératoire, conditiontel@mpérature).

Quelle que soit la voie d’abord, en cas d'interi@nen salle de cathétérisme cardiaque, la salteétte conditionnée comme un bloc
opératoire de chirurgie cardio-vasculaire en terdiasepsie et un site d’anesthésie conforme a dalunibloc doit étre disponible.

En cas d'intervention en bloc opératoire, la géalié I'imagerie doit étre la plus proche possildeelle d’'une salle de cathétérisme
cardiaque.

En fonction de I'existence ou non de complicatides,patients sont orientés en unité de surve#lamntinue, en unité de soins inten
cardiologiques ou en réanimation.

3.2. Composition de I'équipe pluridisciplinaire :

La sélection des patients éligibles a la procédoitétre réalisée lors d'une réunion multidiseipire impliquant un chirurgien
cardiaque, un cardiologue interventionnel, un cdodjue clinicien et un anesthésiste-réanimatewbtiention de I'avis d’'un gériatre e
trés fortement recommandée. Cette position se feadies données de la littérature et sur 'avisalgerts consultés.

La composition de I'équipe durant l'interventior esative a la voie d’abord.
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Seule est prise en charge la voie d’abord transféie décrite ci-dessous :
- voie transfémorale.

Doivent étre présents en salle d'intervention uestimésiste-réanimateur formé a la chirurgie cargiagn infirmier anesthésiste et deux
opérateurs qualifiés, dont au moins un cardioldgterventionnel, et en plus doivent étre disporshla cardiologue échographiste et un
chirurgien cardio-vasculaire et thoracique ou uinucgien vasculaire.

3.3. Bilan préopératoire :

Il est nécessaire de documenter correctemeneles isuivants (les examens a réaliser pour évalusrces criteres étaaatadapter au ¢
par cas et devant respecter les recommandatiovigeur) :

- taille de I'anneau et sa géométrie;

- nombre de cuspides aortiques et leur symétrie;

- géométrie sous-aortique;

- géométrie de la racine aortique (hauteur des astionaires, profondeur des sinus de Valsalva);

- aorte ascendante: diametre, calcifications, audérose, débris aortiques, axes (si possible);

- anatomie vasculaire: diametres, tortuositésnimas, calcifications, athérosclérose, repéres;

- anatomie coronaire;

- fonction myocardique et valvulaire avec si besbialuation de la réserve contractile.

Ces évaluations s’accompagnent de la consultafiécialisée d’anesthésie au minimum 48 heures da@este (sauf urgence) et des
examens classiques nécessaires au bilan préopémdiim remplacement valvulaire aortique chiruraaec un bilan biologique et
bactériologique.

Une attention particuliére doit étre portée sysrievention de toute insuffisance rénale post-pro@d. Le patient doit bénéficier d’'une
préparation adaptée en séparant dans le tempsdédure des examens préopératoires nécessitaligdtinn de produits de contraste
iodés.

3.4. Formation et expérience requises :

Tout opérateur d'un centre actuellement habilitéomené a I'étre doit:

- appartenir a un centre pratiquant plus de 20@l@rements valvulaires aortiques par an;

- avoir I'expérience de la valvuloplastie par batiet ou une expérience des techniques de miseea gés endoprothéses aortiques
thoraciques couvertes ou des ECMO (Extracorporeahbtane Oxygenation) percutanées;

- avoir I'expérience du franchissement du rétréxissnt aortique serré;

- avoir acquis, dans le cadre d'une formationatgtispécifique aux dispositifs implantés dans tereeou dans un centre habilité, la
connaissance nécessaire a cette activité et laenain

- avoir une formation pratique par compagnonnalgetéchnique effectuée.

3.5. Volume d’activité :

Au minimum, réalisation de deux actes d'implantatite bioprothéses valvulaires aortiques par vaiestrtérielle ou par voie
transapicale par mois.

3.6. Modalités de suivi du patient :

Les patients doivent étre suivis a 1 mois, 6 nibin, puis une fois par an avec la réalisation 8ilan biologique et d’'une
échocardiographie. Les suivis a 1 mois et 1 anedi@tre réalisés dans le centre implanteur ave@ualuation cardiaque et gériatrique.

Société MEDTRONIC France SAS (MEDTRONIC)
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Code Référence Tarif PLV
en F.CFP en F.CFP
TTC
3203608 Bioprothése valvulaire, transcutanée, MEDTRONIC,UM@BY + ENSEMBLE 2811470 2811 47

845

MELODY est une valve pulmonaire d'origine bovinglantée par voie veineuse transcutanée avec kensgsd'implantation ENSEMBLE.

1. Indication

La prise en charge est assurée pour la pose d@peotalvulaire pulmonaire par voie veineuse tiaaseée, en correction d'une dysfonction
la voie d'éjection ventriculaire droite (sténogewtégurgitation pulmonaire) chez des patientsiaya conduit prothétique ou une allogreffe
valvulaire d'un diamétre d'au moins 16 mm entreelgricule droit et I'artére pulmonaire.

L'implantation d'une valve pulmonaire par voie eeise transcutanée n'est pas indiquée dans un toatifiet chez des patients de moins d
20 kg.

L'implantation d'une valve pulmonaire par voie &eise transcutanée est contre-indiquée en casyde de compression coronaire.

2. Références prises en charges

La prise en charge est assurée pour la référengaeude valve PB1018 (diameétre 18 mm) et pourrtds téférences du systéme d'implantal
ENSEMBLE NU1018 (diamétre 18 mm), NU1020 (diam&®emm) et NU1022 (diamétre 22 mm).
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3. Conditions de prescription et d'utilisation ptauprise en charge
3.1. Composition du plateau technique
Les prérequis indispensables a I'implantation deeggoulmonaires par voie veineuse transcutanéétéritéfinis comme suit :
- le centre médico-chirurgical doit regrouper suméme site et dans le méme batiment les plateabirijues de cardiologie
interventionnelle congénitale et de chirurgie cagde congénitale dans le cas ou une conversiorgenae est nécessaire ;
- I'acte doit étre réalisé dans une salle de aatiséte conforme a un bloc opératoire en termeseisies avec une salle de réveil a

proximité;
- la nécessité d'une définition optimale d'imagebagraphiques pour la réalisation des procédwresmthétérisme et de controle
radiologique;

- la possibilité de réaliser dans le centre uneutation extra-corporelle.
D'autre part, l'accés a un capteur biplan est rezamdé

3.2. Composition de I'équipe pluridisciplinaire
Pendant l'intervention, en salle de cathétérisnieedb étre présents deux médecins justifiant dfonmation et d'une expérience dans |z
pratique d'actes interventionnels, sous imageriedicate, par voie endovasculaire, en cardiologiestéées selon les modalités précisées p
la réglementation en vigueur et ayant I'expériede® cardiopathies congénitales ainsi qu'un anésthééanimateur habitué a la chirurgie
a cceur ouvert et a la prise en charge des patgars des cardiopathies congénitales. Dans leesembit également étre présent un
chirurgien cardiaque ayant I'expérience du traitérdes cardiopathies congénitales.

3.3. Formation et expérience requises
Pour prétendre a l'implantation d'une valve pulnrergar voie veineuse transcutanée, les pratidenent :
- avoir une formation de cathétérisme cardiaqueneitionnel congénital ;
- avoir acquis, dans le cadre d'une formationalatspécifique aux dispositifs implantés dans lentregla connaissance nécessaire a cette
activité et la maintenir ;
- avoir une formation pratique a la technique etfée par compagnonnage.

3.4. Modalités de suivi du patient
Les patients doivent étre suivis a leur sortie'@éalblissement et & un mois, six mois et un an sdfiméplantation puis une fois par an. A
chaque visite, un examen clinique devra étre eféecainsi qu'une échocardiographie doppler tranatique, une fluoroscopie et un
électrocardiogramme. Une IRM sera effectuée a ysuaune fois par an.

3.5. Traitement antiagrégant plaquettaire
Acide acétylsalicylique maintenu a dose antiagréggpandant au moins six mois.

3.6. Attribution systématique d'une carigetfitification au patient
Une carte d'identification doit obligatoirementeétemise au patient. Cette carte doit préciser larqoe de la valve posée, I'origine biologiq
du matériau implanté, le numéro de série, la ddimpthntation et le nom du patient. L'étiquette amenciale du produit devra également &t
apposée sur la carte d'identification.
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3269300

Bioprothese valvulaire, transcutanée, aortique, MIEDNIC, COREVALVE + ACCUTRAK Valve aortique d'origé porcine implantée par
voie aortique transcutanée avec systeme d'implantACCUTRAK.

1. Indication :

La prise en charge est assurée chez les patianitg-¢odiqués a la chirurgie ayant une sténoseqaertsévere symptomatique. L'indication
du remplacement valvulaire aortique doit étre paséla contre-indication a la chirurgie évaluéesldiune réunion multidisciplinaire en
prenant en compte les scores de risque opéraumgcore logistique > 20 % ou STS >10 %) et lenarbidités. Cette réunion doit étre
assortie de la rédaction d'un compte rendu quiaanaxé au dossier médical du patient.

Il est rappelé la nécessité du respect de touteslatre-indications figurant au marquage CE dgsaditifs.

Le refus de la chirurgie de remplacement valvulaioetique ne constitue pas une indication a larigcle de remplacement valvulaire
aortique par voie transcutanée.

Les patients ayant une espérance de vie inféreeune an compte tenu de facteurs extracardiaquesofbidités) ne sont pas éligibles a Ia
technique (non-indication).

2. Références prises en charge :
2.1. COREVALVE MCS-P3-640 (taille 26 mm, diameteeldinneau aortique 20-23 mm, diameétre de l'asderalante < 40 mm).
2.2. COREVALVE MCS-P3-943 (taille 29 mm, diameteeldinneau aortique 23-27 mm, diameétre de l'asderalante < 43 mm).
2.3. COREVALVE MCS-P3-3143 (taille 31 mm, diamédeel'anneau aortique 26-29 mm, diamétre de I'astendante < 43 mm).
La valve est livrée avec des ancillaires dontééérences sont :

- cathéter de pose ACCUTRAK de 18 Fr, modéle DCS-8#&-1

- systéme de compression et de chargement, modelST(B18F.

3. Conditions de prescription et d'utilisation ptauprise en charge :

3.1. Composition du plateau technique.

Les plateaux techniques de cardiologie interventitia et de chirurgie cardiaque doivent étre regésiusur le méme site et dans le méme
batiment, au cas ou une conversion en urgence BérESssaire.

La salle hybride doit avoir les caractéristiquehteques qui permettraient de réaliser indifféreminties actes de chirurgie cardiaque ou

a celui d'un bloc opératoire, condition de tempéegt
Quelle que soit la voie d'abord, en cas d'intefsanen salle de cathétérisme cardiaque, la sall¢ éd@ conditionnée comme un bloc
opératoire de chirurgie cardio-vasculaire en terndgsepsie et un site d'anesthésie conforme adietubloc doit étre disponible.

cardiaque.

cardiologiques ou en réanimation.

3.2. Composition de I'équipe pluridisciplinaire.

La sélection des patients éligibles a la procédoitétre réalisée lors d'une réunion multidiscigiie impliquant un chirurgien cardiaque,
cardiologue interventionnel, un cardiologue cliaitiet un anesthésiste-réanimateur. L'obtentiorasies Id'un gériatre est trés forteme
recommandée. Cette position se fonde sur les derdeka littérature et sur l'avis des experts doésu

La composition de I'équipe durant l'interventiotretative a la voie d'abord. Seules sont prisexchangdes deux voies d'abord décrites
ci-dessous.

En cas d'intervention en bloc opératoire, la géiadié I'imagerie doit étre la plus proche possible cdlle d'une salle de cathétérisme

de

cardiologie interventionnelle (ECMO en salle, qiéati'imagerie optimale, caractéristiques d'undséaesthésie, traitement de l'air conforme

En fonction de l'existence ou non de complicatides,patients sont orientés en unité de survedlasuntinue, en unité de soins intensifs

un
Nt
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Voie transfémorale.
Doivent étre présents en salle d'intervention uestmésiste-réanimateur formé a la chirurgie caudiagn infirmier anesthésiste et deux
opérateurs qualifiés dont au moins un cardiologagerventionnel et en plus doivent étre disponiklascardiologue échographiste et un
chirurgien cardio-vasculaire et thoracique ou unuchien vasculaire.

Voie sous-claviére.
Doivent étre présents en salle d'intervention uestmésiste-réanimateur formé a la chirurgie cawdiagn infirmier anesthésiste et deux
opérateurs qualifiés dont au moins un chirurgiendioavasculaire et thoracique ou un chirurgien uteice et en plus doivent étre disponibles
un cardiologue échographiste et un cardiologueviatgionnel.

3.3.Bilan préopératoire.

Il est nécessaire de documenter correctemeneles isuivants (les examens a réaliser pour évalusrces critéres étant a adapter au cas par

cas et devant respecter les recommandations eneurigu

- taille de I'anneau et sa géométrie ;

nombre de cuspides aortiques et leur symétrie ;

géométrie sous-aortique ;

- géométrie de la racine aortique (hauteur des ostiznaires, profondeur des sinus de Valsalva) ;

aorte ascendante : diametre, calcifications, atloéémose, débris aortiques, axes (si possible) ;

anatomie vasculaire : diametres, tortuosités, thu@mncalcifications, athérosclérose, repéres ;

anatomie coronaire ;

fonction myocardique et valvulaire avec, si beséimluation de la réserve contractile.

Ces évaluations s'accompagnent de la consultgtiéciaisée d'anesthésie au minimum quarante-huiebeavant le geste (sauf urgence

des examens classiques nécessaires au bilan ptEed'un remplacement valvulaire aortique clgical avec un bilan biologique e

bactériologique.

Une attention particuliére doit étre portée supiévention de toute insuffisance rénale postpraedeluLe patient doit bénéficier d'une

préparation adaptée en séparant dans le tempsdeédure des examens préopératoires nécessitdisallitn de produits de contraste iodés.
3.4. Formation et expérience requises.

Tout opérateur d'un centre actuellement habilitmené a I'étre doit :

- appartenir a un centre pratiquant plus de dewsaentplacements valvulaires aortiques par an;

avoir I'expérience de la valvuloplastie par ballethou une expérience des techniques de mise em giémoendoprothésasrtiques thoraciqug

couvertes ou des ECMO (Extracorporeal Membrane €ngtjon) percutanées

avoir I'expérience du franchissement du rétrécissgmortique serré ;

- avoir acquis, dans le cadre d'une formation imtgdécifique aux dispositifs implantés dans le reemii dans un centre habilité, la

connaissance nécessaire a cette activité et laenain

- avoir une formation pratiqgue par compagnonnagetéclanique effectuée.

—

3.5\blume d'activité.
Au minimum, réalisation de deux actes d'implantatie bioprothéses valvulaires aortiques par vaiestirtérielle ou par voie transapicale
par mois.

3.6. Modalités de suivi du patient.
Les patients doivent étre suivis a un mois, sixanan an puis une fois par an avec la réalisatim lilan biologique et d'une
échocardiographie. Les suivis a un mois et un aredbétre réalisés dans le centre implanteur amecévaluation cardiaque et gériatrique.
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3235301

Bioprothése valvulaire, transcutanée, aortique, MIRDNIC, COREVALVE, AOA

Valve aortique d'origine porcine COREVALVE traitgar AOA (acide alpha- amino oléique) implantéeymae aortique transcutanée avec
systeme d'implantation ACCUTRAK.

1. Indication

La prise en charge est assurée chez les patiantedndiqués a la chirurgie ayant une sténosecu@risévere symptomatique. L'indication
du remplacement valvulaire aortique doit étre patda contre-indication a la chirurgie évaluéesldiune réunion multidisciplinaire en
prenant en compte les scores de risque opérakiregcore logistique = 20 % ou STS = 10 %) et tevarbidités. Cette réunion doit étre
assortie de la rédaction d'un compte rendu quiaenaxé au dossier médical du patient.

Il est rappelé la nécessité du respect de towseslatre-indications figurant au marquage CE dgsaditifs.

Le refus de la chirurgie de remplacement valvulaogique ne constitue pas une indication a lartiecke de remplacement valvulaire
aortique par voie transcutanée.

Les patients ayant une espérance de vie inféreeran compte tenu de facteurs extracardiaquesofbidités) ne sont pas éligibles a la
technique (non indication).

2. Références prises en charge

2.1. COREVALVE MCS-P3-26-A0A (taille 26 mm, diamétie I'anneau aortique 20-23 mm, diameétre ded'amtendante = 40 mm).
2.2. COREVALVE MCS-P3-29-A0A (taille 29 mm, diamétie I'anneau aortique 23-27 mm, diameétre ded'amtendante = 43 mm).
2.3. COREVALVE MCS-P3-31-A0A (taille 31 mm, diaméfe I'anneau aortique 26-29 mm, diamétre ded'astendante = 43 mm).

La valve est livrée avec des ancillaires dontéérences sont : Cathéter de pose ACCUTRAK de 186&dele DCS-C4-18 Fr. Systeme d
compression et de chargement, modéle CLS 3000-18 F.

3. Conditions de prescription et d'utilisation ptauprise en charge

3.1. Composition du plateau technique

Les plateaux techniques de cardiologie intervenidle et de chirurgie cardiaque doivent étre regésusur le méme site et dans le méme
batiment, au cas ou une conversion en urgencd sér@ssaire.

La salle hybride doit avoir les caractéristiquehteques qui permettraient de réaliser indifféreminaes actes de chirurgie cardiaque ou ¢
cardiologie interventionnelle (ECMO en salle, gigati'imagerie optimale, caractéristiques d'undséaesthésie, traitement de I'air conforn
a celui d'un bloc opératoire, condition de tempéegt

Quelle que soit la voie d'abord, en cas d'inteigargn salle de cathétérisme cardiagque, la salteétte conditionnée comme un bloc
opératoire de chirurgie cardio-vasculaire en terd@sepsie et un site d'anesthésie conforme adtatubloc doit étre disponible.

En cas d'intervention en bloc opératoire, la géali I'imagerie doit étre la plus proche possikleealle d'une salle de cathétérisme
cardiaque.

En fonction de I'existence ou non de complicatites patients sont orientés en unité de surve#laantinue, en unité de soins intensifs
cardiologiques ou en réanimation.
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3.2. Composition de I'équipe pluridisciplinaire

La sélection des patients éligibles a la procédoieétre réalisée lors d'une réunion multidiscigife impliquant un chirurgien cardiaque, U
cardiologue interventionnel, un cardiologue cliaitiet un anesthésiste-réanimateur.

L'obtention de l'avis d'un gériatre est tres foeatrecommandée. Cette position se fonde sur leséds de la littérature et sur I'avis des
experts consultés.

La composition de I'équipe durant l'interventiohreative a la voie d'abord. Seules sont priseshamge les voies d'abord décrites ci-
dessous.

Voie transfémorale

Doivent étre présents en salle d'intervention westhésiste-réanimateur formé a la chirurgie cargiagn infirmier anesthésiste et deux
opérateurs qualifiés dont au moins un cardiologterventionnel et en plus doivent étre disponiblegardiologue échographiste et un
chirurgien cardio-vasculaire et thoracique ou umnuchien vasculaire.

Voie sous-claviére

Doivent étre présents en salle d'intervention westmésiste-réanimateur formé a la chirurgie catdiagn infirmier anesthésiste et deux
opérateurs qualifiés dont au moins un chirurgiedicavasculaire et thoracique ou un chirurgien vésice et en plus doivent étre disponibl
un cardiologue échographiste et un cardiologuevatgionnel.

3.3. Bilan préopératoire

Il est nécessaire de documenter correctemeneles isuivants (les examens a réaliser pour évaluserces criteres étant a adapter au cas
cas et devant respecter les recommandations eaurigu

- Taille de I'anneau et sa géométrie.

- Nombre de cuspides aortiques et leur symétrie.

- Géométrie sous-aortique.

- Géométrie de la racine aortique (hauteur dea gstionaires, profondeur des sinus de Valsalva).

- Aorte ascendante : diameétre, calcifications, mtb@érose, débris aortiques, axes (si possible).

- Anatomie vasculaire : diameétres, tortuositéiitsus, calcifications, athérosclérose, reperes.

- Anatomie coronaire.

- Fonction myocardique et valvulaire avec si begnialuation de la réserve contractile

Ces évaluations s'accompagnent de la consultgiiriadisée d'anesthésie au minimum 48 heures &vgeste (sauf urgence) et des
examens classiques nécessaires au bilan préopémitai remplacement valvulaire aortique chirurgéa@c un bilan biologique et
bactériologique.

Une attention particuliére doit étre portée surivention de toute insuffisance rénale post-procdd. Le patient doit bénéficier d'une
préparation adaptée en séparant dans le tempsdédure des examens pré-opératoires nécessitailisalfion de produits de contraste
iodés.

3.4. Formation et expérience requises :

Tout opérateur d'un centre actuellement habilitdmené a I'étre doit :

- Appartenir a un centre pratiquant plus de 200ptaoements valvulaires aortiques par an.

- Avoir I'expérience de la valvuloplastie par balet ou une expérience des techniques de misexea gés endoprothéses aortiques
thoraciques couvertes ou des ECMO (Extracorporeahbtane Oxygenation) percutanées.

- Avoir I'expérience du franchissement du rétrémissnt aortique serré.

- Avoir acquis, dans le cadre d'une formation ahitispécifique aux dispositifs implantés dans tereeou dans un centre habilité, la
connaissance nécessaire a cette activité et laenain

- Avoir une formation pratique par compagnonnatgetachnique effectuée.
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3.5. Volume d'activité

Au minimum, réalisation de deux actes d'implantatie bioprothéses valvulaires aortiques par vaiestirtérielle ou par voie transapicale
par mois.

3.6. Modalités de suivi du patient

Les suivis a 1 mois et 1 an doivent étre réalisgs de centre implanteur avec une évaluation cqueiat gériatrique

Les patients doivent étre suivis a 1 mois, 6 nban puis une fois par an avec la réalisation biflam biologique et d'une échocardiographie.

3288467

Bioprothése valvulaire, transcutanée, aortique, MIRDNIC, COREVALVE EVOLUT, AOA
Valve aortique d'origine porcine COREVALVE EVOLUmaitée par AOA (acide alpha-amino oléique) implarmpér voie aortique
transcutanée avec systéme d'implantation ACCUTRAK.

1. Indications

La prise en charge est assurée chez les patiantedndiqués a la chirurgie ayant une sténosecuerisévere symptomatique. L'indication
du remplacement valvulaire aortique doit étre patda contre-indication a la chirurgie évaluéesldiune réunion multidisciplinaire en
prenant en compte les scores de risque opérakiregcore logistique = 20 % ou STS = 10 %) et tesarbidités.

Cette réunion doit étre assortie de la rédaction dompte rendu qui sera annexé au dossier métigadtient.

Il est rappelé la nécessité du respect de toutesolatre-indications figurant au marquage CE dgsaditifs

Le refus de la chirurgie de remplacement valvulaggique ne constitue pas une indication a lartiecle de remplacement valvulaire
aortique par voie transcutanée.

Les patients ayant une espérance de vie inféreeran compte tenu de facteurs extracardiaquesofbidités) ne sont pas éligibles a la
technique (non indication).

2. Références prises en charge

COREVALVE MCS-P4-23-A0A (taille 23 mm, diameétre thnneau aortique 18-20 mm, diamétre de l'aorteratiante = 34 mm).

La valve est livrée avec des ancillaires dont égérences sont :

Cathéter de pose ACCUTRAK de 18 Fr, 23 mm ? moDé&&-C4-18 Fr-23. Systeme de compression et de ehrengt, modéle CLS 3000-
18 F.

3. Conditions de prescription et d'utilisation ptauprise en charge

3.1. Composition du plateau technique

Les plateaux techniques de cardiologie intervenidle et de chirurgie cardiaque doivent étre regésusur le méme site et dans le méme
batiment, au cas ou une conversion en urgencd sér@ssaire.

La salle hybride doit avoir les caractéristiquehteques qui permettraient de réaliser indifféreminakes actes de chirurgie cardiaque ou de
cardiologie interventionnelle (ECMO en salle, gigatiimagerie optimale, caractéristiques d'undsdaesthésie, traitement de I'air conforme
a celui d'un bloc opératoire, condition de tempéegt

Quelle que soit la voie d'abord, en cas d'inteivergn salle de cathétérisme cardiaque, la saiteétte conditionnée comme un bloc
opératoire de chirurgie cardio-vasculaire en terd@sepsie et un site d'anesthésie conforme adtatubloc doit étre disponible.

En cas d'intervention en bloc opératoire, la géali I'imagerie doit étre la plus proche possikleelle d'une salle de cathétérisme
cardiaque.

En fonction de I'existence ou non de complicatites patients sont orientés en unité de survedlaontinue, en unité de soins intensifs
cardiologiques ou en réanimation.
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3.2. Conposition de I'équipe pluridisciplinaire
La sélection des patients éligibles a la procédoieétre réalisée lors d'une réunion multidiscigife impliquant un chirurgien cardiaque, un
cardiologue interventionnel, un cardiologue clieitiet un anesthésiste-réanimateur.

L'obtention de l'avis d'un gériatre est trés fogatmecommandée. Cette position se fonde sur leséds de la littérature et sur l'avis des
experts consultés.

\oie transfémorale :

Doivent étre présents en salle d'intervention westhésiste-réanimateur formé a la chirurgie catgiagn infirmier anesthésiste et deux
opérateurs qualifiés dont au moins un cardiologterventionnel et en plus doivent étre disponiblegsardiologue échographiste et un
chirurgien cardio-vasculaire et thoracique ou uinuchien vasculaire.

\oie sous-claviere :

Doivent étre présents en salle d'intervention westmésiste-réanimateur formé a la chirurgie catdiagn infirmier anesthésiste et deux
opérateurs qualifiés dont au moins un chirurgiedioavasculaire et thoracique ou un chirurgien ugce et en plus doivent étre disponibles
un cardiologue échographiste et un cardiologuevatgionnel.

3.3. Bilan préopératoire

cas et devant respecter les recommandations eaurigu

- Taille de I'anneau et sa géométrie.

- Nombre de cuspides aortiques et leur symétrie.

- Géomeétrie sous-aortique.

- Géométrie de la racine aortique (hauteur des astionaires, profondeur des sinus de Valsalva).

- Aorte ascendante : diamétre, calcifications, mtb@érose, débris aortiques, axes (si possible).

- Anatomie vasculaire : diameétres, tortuositéiiitsus, calcifications, athérosclérose, reperes.

- Anatomie coronaire.

- Fonction myocardique et valvulaire avec si begsialuation de la réserve contractile.

Ces évaluations s'accompagnent de la consultatiériaisée d'anesthésie au minimum 48 heures &vgeste (sauf urgence) et des
examens classiques nécessaires au bilan préopérmditoi remplacement valvulaire aortique chirurgicac un bilan biologique et
bactériologique.

Une attention particuliére doit étre portée sysriavention de toute insuffisance rénale post-proad. Le patient doit bénéficier d'une
préparation adaptée en séparant dans le tempsdédure des examens pré-opératoires nécessitdisation de produits de contraste iodés.
3.4. Formation et expérience requises

Tout opérateur d'un centre actuellement habilitrmené a I'étre doit.

- Appartenir a un centre pratiquant plus de 200ptaoements valvulaires aortiques par an.

- Avoir I'expérience de la valvuloplastie par balet ou une expérience des techniques de misexea gés endoprothéses aortiques
thoraciques couvertes ou des ECMO (Extracorporeahbtane Oxygenation) percutanées.

- Avoir I'expérience du franchissement du rétrémissnt aortique serré.

- Avoir acquis, dans le cadre d'une formation ahitispécifique aux dispositifs implantés dans reeou dans un centre habilité, la
connaissance nécessaire a cette activité et laenain

- Avoir une formation pratique par compagnonnatgetachnique effectuée.
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La composition de I'équipe durant l'interventiohretative a la voie d'abord. Seules sont priseshamnge les voies d'abord décrites ci-dessous :

Il est nécessaire de documenter correctementeles isuivants (les examens a réaliser pour évalusrces criteres étant a adapter au cas par




3.5. Volume d'activité
Au minimum, réalisation de deux actes d'implantatie bioprothéses valvulaires aortiques par vaiestirtérielle ou par voie transapicale
par mois.

3.6. Modalités de suivi du patient
Les patients doivent étre suivis a 1 mois, 6 mban puis une fois par an avec la réalisation bliiam biologique et d'une échocardiographie.
Les suivis a 1 mois et 1 an doivent étre réalisés de centre implanteur avec une évaluation cqueiat gériatrique

Paragraphe 3 :Conduits valvés comportant un tissuwun dérivé d'origine animale

Code Référence Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC
3201733 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT VALVE, VASCUTEK, PR66 ET A&R22- PORCIN ET EQUIN 457 184 457 18
3209982 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT AORTIQUE VALVE, VASCUTEK,BIOVALSALVA BIPLEX PORCIN 457 184 457 18
3241550 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT AORTIQUE VALVE, VASCUTEK,BIOVALSALVA PORCIN 457 184 457 18
3267710 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT VALVE, VASCUTEK, PPR11 EPAR99- PORCIN 457 184 457 18
3210198 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT VALVE, ATS MEDICAL, ATS-BOVIN 457 184 457 18
3217651 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT VALVE, SORIN BIOMEDICA, CARBONART AVP-BOVIN 457 184 457 18
3219265 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT AORTIQUE VALVE, SHELHIGH,NR 2000C BOVIN & PORCIN 457 184 457 18
3222988 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT AORTIQUE VALVE, ST JUDE MBICAL, VAVGJ-515-BOVIN 457 184 457 18
3282772 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT VALVE, ST JUDE MEDICAL, CA/GJ-514-00-BOVIN 457 184 457 18
3225662 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT VALVE, LABCOR LABORATORIOS T 07 EAIS-BOVIN/PORCIN 457 184 457 18
3237487 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT PULMONAIRE VALVE, MEDTRONIC, CONTEGRA-BOVIN 457 184 457 18
3271751 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT PULMONAIRE VALVE, MEDTRONIC, HANCOCK HC 105-PORCIN 457 184 457 18
3220535 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT PULMONAIRE VALVE, MEDTRONIC, HANCOCK HC 150-PORCIN 457 184 457 18
3249415 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT PULMONAIRE VALVE, SHELHIGH NR 4000PA-BOVIN & PORCIN 457 184 457 18
3265822 VALVE CARDIAQUE, CONDUIT VALVE, SULZER, CARBO-SEALBOVIN 457 184 457 18
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Sous-section 2 : Implants d'embolisation artérielldpour anévrismes, fistules artérioveineuses,

tumeurs...)

Société Biosphere medical
Indications :

Indications cranioencéphaliques et vertébromédullaes :

- fistules artério-veineuses durales :

Le traitement est toujours indiqué dans les fist@adrainage veineux cortical compte tenu du riggareorragique. |l est également indiqué en cateititds
invalidantes des nerfs craniens, notamment en‘atisidte visuelle.

Dans les autres fistules, l'indication thérapew@tidépend de l'intensité de la symptomatologie.

- fistules carotidocaverneuses ;

- tumeurs hypervasculaires du rachis : traitemeppoiat et préopératoire des tumeurs bénignes (@sigtomes, hémangiomes vertébraux, kystes osseux
anévrismaux) et des métastases, les tumeurs hirdiennes ;

- épistaxis essentielles :

- épistaxis traumatiques et iatrogenes ;

- épistaxis dans le cadre de la maladie de Rendu Osle

- lésions artérioveineuses spinales ;

- tumeurs hypervasculaires de I'encéphale, de |zté&he cou.

Indications en dehors de la topographie cranioencéglique :

fibromes utérins symptomatiques ;

embolisation artérielle tumorale (tumeurs hépasdpemitives et métastases]) ;

embolisation portale préopératoire dans le traitérdes cancers primitifs et métastasiques du taie® cancers des voies biliaires ;
tumeurs rénales bénignes et malignes a titre fifjlia

tumeur des organes pleins en dehors du foie (notsatninémorragies des tumeurs du sein ulcérées moalips ou en préopératoire) ;
tumeurs osseuses primitives ou secondaires, eaxtergalliatif ou préopératoire ;

hémoptysies d'origine systémique :

L'embolisation des artéeres bronchiques ou systé@migies patients asymptomatiques est exceptionfiedleffisance cardiaque par hyper débit sur shunt
gauche/gauche). L'embolisation des arteres bronekiqu systémiques des patients symptomatiqueffestiée en cas :

- de saignement chronique ou récidivant ;

- d'hémoptysies sévéres soit pour des critéres gai#ist(liée a I'importance du saignement supére®0 ml en vingt-quatre heures) soit en fonation
retentissement clinique ;

- hémoptysies d'origine artérielle pulmonaire ;

- hémorragie d'origine vasculaire :

- embolisation artérielle des hémorragies digestineeges, hépatiques, spléniques ;
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- hémorragie d'origine pelvienne en dehors du pdstpafcomplications de la chirurgie gynécologiquesigo-prostatique, tumeurs inopérables d'origine
gynécologique ou vésico- prostatique) ;
- hémorragie du postpartum.

Modalités de prescription et d'utilisation :

L'utilisation dEMBOGOLD et EMBOSPHERE doit étresefvée a des équipes compétentes.

L'utilisation des microsphéres de 40 - 120 pm et@fe- 300 um est déconseillée dans le réseautioguec

Les microsphéres 40-120 microns sont spécialenmemgues pour I'embolisation des méningiomes etutasurs du foie.
un spécialiste formé aux procédures de neuroragiolaterventionnelle dans un centre certifié.

L'activité neuroradiologique annuelle minimale e est fixée a 80 interventions endovasculair@sapt sur la région cervico-céphalique et médullo-

rachidienne.

L'embolisation doit étre entreppae

Code

Référence

Tarif en F.CFP

PLVenF.CFP TTC

3254468
302A04

Implant d'embolisation artérielle, BIOSPHERE MEDICAMBOSPHERE 1 ml. EMBOSPHERE est conditionné
sous forme de flacon ou de seringue.

La prise en charge est assurée pour les référenbemtes : Flacon 1 ml :

Calibre 40-120 : V110GH, calibre 100-300 : V210@Hlibre 300-500 : V410GH, calibre 500- 700 : V61QGHIlibre
700-900 : V810GH, calibre 900-1200 : V1010GH.

Seringue 1 ml ;

Calibre 40-120 : S110GH, calibre 100-300 : S210Cdfibre 300-500 : S410GH, calibre 500- 700 : S610Gdtbre
700-900 : S810GH, calibre 900-1200 : S1010GH.

14 037

14 037

3268772
302A04.1

Implant d'embolisation artérielle, BIOSPHERE MEDICAMBOSPHERE 2 ml. EMBOSPHERE est conditionné
sous forme de flacon ou de seringue.

La prise en charge est assurée pour les référennesites : Flacon 2 ml :

Calibre 40-120 : V120GH, calibre 100-300 : V220GHljbre 300-500 : V420GH, calibre 500- 700 : V62QGHlibre
700-900 : V820GH, calibre 900-1200 : V1020GH.

Seringue 2 ml :

Calibre 40-120 : S120GH, calibre 100-300 : S2206Gdtpre 300-500 : S420GH, calibre 500- 700 : S620Giibre
700-900 : S820GH, calibre 900-1200 : S1020GH.

24 944

24 944

3238191

Implant d'embolisation artérielle, BIOSPHERE MEDICAMBOGOLD 1 ml. Microsphéres

d'embolisation colorées par de l'or colloidal, Egddd 1 ml.

EMBOGOLD est conditionné sous forme de seringue.

La prise en charge est assurée pour les référennesites : Seringue 1 ml :

Calibre 40-120 : S110EG, calibre 100-300 : S21aHre 300-500 : S410EG, calibre 500-700: S610t&dHre 700-
900 : S810EG, calibre 900-1200 : S1010EG.

14 037

14 037
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3243938

Implant d'embolisation artérielle, BIOSPHERE MEDICAMBOGOLD 2 ml. Microspheéres
d'embolisation colorées par de I'or colloidal, Egudid 2 ml.

EMBOGOLD est conditionné sous forme de seringue.

La prise en charge est assurée pour les référsnnemtes :

Seringue 2 ml :
Calibre 40-120 : S120EG, calibre 100-300 : S22Gfadihre 300-500 : S420EG, calibre 500-700
: S620EG, calibre 700-900 : S820EG, calibre 90091:281020EG.

24 944

24 944

Sous-section 3 : Implants endovasculaires, dit «esits », couverts ou non couverts

La prise en charge du stent n'est assurée qudegacanditions et les indications précisées aues@155559 et 3183194.

Paragraphe 1 : Implants coronariens
Quel gu'en soit le type, dans la limite d'une up#élésion et d'un maximum de deux unités paregtésysteme de pose compris. La prise en chargssgée
pour les implants suivants :

Code Référence Sociétés Tarif en F.CFP PLVen F.CFP TTC

3216367 BX Velocity avec Hepacoat - porcin CORDIS 118 654 118 654
302A05.:

3257739 Wiktor | Hepamed - porcin MEDTRONIC 118 654 118 654
302A05.1

3290004 Stent Hepamed - porcin MEDTRONIC 118 654 118 654
302A05.:

Paragraphe 2 : Implants pour Iésions artérielles aiques, iliaques ou fémorales
Quel gqu'en soit le type, systeme de pose compris.

La prise en charge est assurée dans la limite diitd au maximum, par artere, a I'exception dtetrgent des sténoses de l'artere iliaque primaiveleux stents
au maximum peuvent étre pris en charge.

La prise en charge est assurée pour les implavenss: :

Code Référence Sociétés Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC
3273299 |BX Velocity avec Hepacoat - porcin CORDIS 118 654 118 654
302A05.2
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3285434  |Wiktor | Hepamed - porcin MEDTRONIC 118 654 118 654
302A05.:
3288148 |Stent Hepamed - porcin MEDTRONIC 118 654 118 654
302A05.:

Section 2. - Implants orthopédiques

Sous-section 1 : Implants ou substituts osseux

La prise en charge d'une unité de substitut digighimale ne peut s'ajouter a celle d'une unigbstitut d'origine synthétique.

Lors d'interventions pour tumeurs, reprises dehgsd totale de hanche, la prise en charge eséagtams la limite de 154765,83 F.CFP.
Lorsque dans ces indications sont utilisés desogrefd'origine humaine en association avec un gubdtorigine animale, la prise en charge estrégsdans la
limite de 457849,56 FCFP sur justificatifs appopas|a facture et les étiquettes attestant du nemnités implantées.
Dans tous les autres cas, la prise en chargesestasdans la limite d'une unité par intervention.

Paragraphe 1 : Implants osseux sous forme de poudramelles, copeaux

A - Implants osseux pour un volume inférieur ou édaa 15 cm3 (< ou = 15 cm3)
La prise en charge est assurée pour les implaivags :

Code Référence Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC

3203689 Oxbone ou Isobone BIOLAND 38 692 38 692
302B01.1.

3287396 Oxbone CMF BIOLAND 38 692 38 692
302B01.1.

3295591 Oxbone Neuro - bovin BIOLAND 38 692 38 692
302B01.1.

3269642 Endobon BIOMET MERCK FRANCE 38 692 38 692
302B01.1.

3291653 Endobon EMD -bovin BIOMET MERCK FRANCE 38 692 38 692
302B01.1.

3228778 Bio-Oss — bovin EDWARD GEISTLICH 38 692 38 692
302B01.1.
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3251056 Orthoss™ - bovin EDWARD GEISTLICH 38 692 38 692
302B01.1.

3277446 Biocoral — corail INOTEB 38 692 38 692
302B01.1.

3296343 Pro Osteon 200 INTERPORE 38 692 38 692
302B01.1 INTERNATIONAL

3216670 Pro Osteon 200 R - corail INTERPORE 38 692 38 692
302B01.1 INTERNATIONAL

3219561 Pro Osteon 500 INTERPORE 38 692 38 692

302B01.1" INTERNATIONAL

3267241 Pro Osteon 500 R - corail INTERPORE 38 692 38 692
302B01.1 INTERNATIONAL

3230924 Healos ORQUEST 38 692 38 692
302B01.1.

3271350 Lubboc - bovin OST DEVELOPPEMENT 38 692 38 692
302B01.1.

3218395 Isobone2 - bovin OST DEVELOPPEMENT 38 692 38 692
302B01.1.

3226012 Pyrost - bovin STRYKER 38 692 38 692
302B01.1. .

3236861 Collapat Il SYMATESE 38 692 38 692
302B01.1.

B - Implants osseux pour un volume supérieur a 15n (> 15 cm 3)

La prise en charge est assurée pour les implaivents! :

Code Référence Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC

3214569 Oxbone ou Isobone BIOLAND 51 589 51 589
302B01.1:

3296580 Oxbone CMF BIOLAND 51 589 51 589
302B01.12

3240673 Oxbone Neuro - bovin BIOLAND 51 589 51 589
302B01.1:

3224160 Endobon EMD -bovin BIOMET MERCK FRANCE 51 589 51 589
302B01.1:
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3216108 Endobon BIOMET MERCK 51 589 51 589
302B01.12 FRANCE

3263310 Bio-Oss — bovin EDWARD GEISTLICH 51 589 51 589
302B01.12

3206676 Orthoss™ - bovin EDWARD GEISTLICH 51 589 51 589
302B01.12

3247563 Biocoral — corail INOTEB 51 589 51 589
302B01.12

3200627 Pro Osteon 200 INTERPORE 51 589 51 589
302B01.12 INTERNATIONAL

3220920 Pro Osteon 200 R - corail INTERPORE 51 589 51 589
302B01.12 INTERNATIONAL

3263266 Pro Osteon 500 INTERPORE 51 589 51 589
302B01.12 INTERNATIONAL

3223002 Pro Osteon 500 R - corall INTERPORE 51 589 51 589
302B01.12 INTERNATIONAL

3240182 Healos ORQUEST 51 589 51 589
302B01.12

3234371 Lubboc - bovin OST DEVELOPPEMENT 51 589 51 589
302B01.12

3283613 Isobone2 - bovin OST DEVELOPPEMENT 51 589 51 589
302B01.12

3217993 Pyrost - bovin STRYKER 51 589 51 589
302B01.12

3232248 Collapat Il SYMATESE 51 589 51 589
302B01.12

La prise en charge est assurée pour les implaivents! :
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Code Référence Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC

3228360 Oxbone ou Isobone BIOLAND 21 495 21 495
302B01.21

3295540 Oxbone CMF BIOLAND 21 495 21 495
302B01.21

3210206 Oxbone Neuro - bovin BIOLAND 21 495 21 495
302B01.21

3273419 Endobon BIOMET MERCK FRANCE 21 495 21 495
302B01.21

3247681 Endobon EMD -bovin BIOMET MERCK FRANCE 21 495 21 495
302B01.21

3276493 Bio-Oss — bovin EDWARD GEISTLICH 21 495 21 495
302B01.21

3210873 Orthoss™ - bovin EDWARD GEISTLICH 21 495 21 495
302B01.21

3240012 Implant osseux, géométrique, < 5 cm3 BIOCORAL Feanc BIOCORAL France 21 495 21 495
302B01.21 BIOCORAL-CORAIL.

3204772 Pro Osteon 200 INTERPORE 21 495 21 495
302B01.21 INTERNATIONAL

3236536 |Pro Osteon 200 R - coralil INTERPORE 21 495 21 495
302B01.21 INTERNATIONAL

3273804 Pro Osteon 500 INTERPORE 21 495 21 495
302B01.21 INTERNATIONAL

3292078 |Pro Osteon 500 R - coralil INTERPORE 21 495 21 495
302B01.21 INTERNATIONAL

3206860 [Healos ORQUEST 21 495 21 495
302B01.21

3235844 |Lubboc - bovin OST DEVELOPPEMENT 21 495 21 495
302B01.21
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3263243 |Isobone2 - bovin OST DEVELOPPEMENT 21 495 21 495
302B01.21

3224444  Pyrost - bovin STRYKER 21 495 21 495
302B01.21

3204039 [Collapat II SYMATESE 21 495 21 495
302B01.21

B - Implants osseux pour un volume supérieur a 5 chret inférieur ou égal a 45 cm3 (> 5 cm3 et < ou4b cm?)

La prise en charge est assurée pour les implaivents! :

Code Référence Société Tarif en F.CFP PLVenF.CFPTTC

3239954 Oxbone ou Isobone BIOLAND 42 991 42 991
302B01.22

3244613 Oxbone CMF BIOLAND 42 991 42 991
302B01.22

3242703 Oxbone Neuro - bovin BIOLAND 42 991 42 991
302B01.22

3286971 Endobon BIOMET MERCK 42 991 42 991
302B01.22 FRANCE

3285279 |Endobon EMD -bovin BIOMET MERCK 42 991 42 991
302B01.22 FRANCE

3292747 Bio-Oss — bovin EDWARD GEISTLICH 42 991 42 991
302B01.22

3266342 |Orthoss™ - bovin EDWARD GEISTLICH 42 991 42 991
302B01.22

3250890 Implant osseux, géométrique, > 5 cm3 et < 45 cm3 BIOCORAL France 42 991 42 991
302B01.22 BIOCORAL, BIOCORAL-CORAIL.

3257550 |Pro Osteon 200 INTERPORE 42 991 42 991
302B01.22 INTERNATIONAL
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3277854 Pro Osteon 200 R - corall INTERPORE 42 991 42 991
302B01.22 INTERNATIONAL
3279155 Pro Osteon 500 INTERPORE 42 991 42 991
302B01.22 INTERNATIONAL
3259098 Pro Osteon 500 R - corall INTERPORE 42 991 42 991
302B01.22 INTERNATIONAL
3290317 |[Healos ORQUEST 42 991 42 991
302B01.22
3235270 |Lubboc - bovin OST DEVELOPPEMENT 42 991 42 991
302B01.22
3239523 |Isobone2 - bovin OST DEVELOPPEMENT 42 991 42 991
302B01.22
%fii , Pyrost - bovin STRYKER 42 991 42 991
301.2;
62 Collapat II SYMATESE 42 991 42991
301.2;

La prise en charge est assurée pour les implaivenss :

C - Implant osseux pour un volume supérieur a 45 ct(> 45 cmd)

Code Référence Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC
3281287 Oxbone ou Isobone BIOLAND 75 233 75 233
302B01.23
3235376  Oxbone CMF BIOLAND 75 233 75 233
302B01.23
3290211 Oxbone Neuro - bovin BIOLAND 75 233 75 233
302B01.23

862




3272390 Endobon BIOMET MERCK 75 233 75 233
302B01.23 FRANCE

3211230 Endobon EMD -bovin BIOMET MERCK 75 233 75 233
302B01.23 FRANCE

3227336 |Bio-Oss — bovin EDWARD GEISTLICH 75 233 75 233

302B01.23

3276694  |Orthoss™ - bovin EDWARD GEISTLICH 75 233 75 233

302B01.23

3221919 Biocoral — coralil INOTEB 75 233 75 233
302B01.23

3208913 |Healos ORQUEST 75 233 75 233
302B01.23

3290843 Lubboc - bovin OST DEVELOPPEMENT 75 233 75 233
302B01.23

3223143 Isobone?2 - bovin OST DEVELOPPEMENT 75 233 75 233
302B01.23

3204460 Pro Osteon 200 INTERPORE INTERNATIONAL 75 233 75 233
302B01.23

3236163 Pro Osteon 200 R - corail INTERPORE INTERNATIONAL 75 233 75 233
302B01.23

3200395 Pro Osteon 500 INTERPORE INTERNATIONAL 75 233 75 233
302B01.23

3214658 Pro Osteon 500 R - corail INTERPORE INTERNATIONAL 75 233 75 233
302B01.23

3258503  Pyrost — bovin STRYKER 75 233 75 233
302B01.23

3257722  Collapat Il SYMATESE 75 233 75 233
302B01.23
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Paragraphe 3 : Implants osseux de forme anatomique

A - Implant osseux de forme anatomique utilisé enrthopédie (vertebre, coin d'ostéotomie...)

La prise en charge est assurée pour les implaivents! :

Code Référence Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC
3236849 Oxbone ou Isobone BIOLAND 45 140 45 140
302B01.31
3205895 Oxbone CMF BIOLAND 45 140 45 140
302B01.31

3285983 Oxbone Neuro - bovin BIOLAND 45 140 45 140
302B01.31

3222735 Endobon BIOMET MERCK 45 140 45 140
302B01.31 FRANCE

3251091 Endobon EMD -bovin BIOMET MERCK 45 140 45 140
302B01.31 FRANCE

3280106 Bio-Oss — bovin EDWARD GEISTLICH 45 140 45 140
302B01.31

3261876 Orthoss™ - bovin EDWARD GEISTLICH 45 140 45 140
302B01.31

3288310 Implant osseux, anatomique, orthopédie, BIOCORAL, BIOCORAL France 45 140 45 140
302B01.31 BIOCORAL-CORAIL.

3294350 Pro Osteon 200 INTERPORE 45 140 45 140
302B01.31 INTERNATIONAL

3213044 Pro Osteon 200 R - corail INTERPORE 45 140 45 140
302B01.31 INTERNATIONAL
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3245854  |Pro Osteon 500 INTERPORE 45 140 45 140
302B01.31 INTERNATIONAL

3283866 Pro Osteon 500 R - corail INTERPORE 45 140 45 140
302B01.31 INTERNATIONAL

3266307 |Healos ORQUEST 45 140 45 140
302B01.31

3208617 |Lubboc - bovin OST DEVELOPPEMENT 45 140 45 140
302B01.31

3257047 Isobone2 - bovin OST DEVELOPPEMENT 45 140 45 140
302B01.31

3272093  |Pyrost — bovin STRYKER 45 140 45 140
302B01.31

3205777 Collapat Il SYMATESE 45 140 45 140
302B01.31

B - Implant osseux de forme anatomique utilisé enhirurgie autre qu'orthopédique (maxillo-faciale, ORL ou neurochirurgie)

La prise en charge est assurée pour les implaivets! :

1° Planchers orbitaires

Code Référence Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC

3205323 |Oxbone ou Isobone BIOLAND 42 991 42 991
302B01.321

3220179 |Oxbone CMF BIOLAND 42 991 42 991
302B01.321
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3222250 |Oxbone Neuro - bovin BIOLAND 42 991 42 991
302B01.321

3285658 [Endobon BIOMET MERCK 42 991 42 991
302B01.321 FRANCE

3237412 |[Endobon EMD -bovin BIOMET MERCK 42 991 42 991
302B01.32 FRANCE

3271521 Bio-Oss — bovin EDWARD GEISTLICH 42 991 42 991
302B01.321

3279600 |Orthoss™ - bovin EDWARD GEISTLICH 42 991 42 991
302B01.321

3212145 |[Implant osseux, anatomique, non orthopédique, pkmnc BIOCORAL France 42 991 42 991
302B01.321 |orbitaire, BIOCORAL.

Implant BIOCORAL-Corail de la société BIOCORAL.

3224310 |Pro Osteon 200 INTERPORE 42 991 42 991
302B01.321 INTERNATIONAL

3253300 |Pro Osteon 500 INTERPORE 42 991 42 991
302B01.321 INTERNATIONAL

3244731 |Pro Osteon 200 R - corall INTERPORE 42 991 42 991
302B01.321 INTERNATIONAL

3216195 |Pro Osteon 500 R - corall INTERPORE 42 991 42 991
302B01.321 INTERNATIONAL

3219087 |Healos ORQUEST 42 991 42 991
302B01.321

3245328 |Lubboc - bovin OST 42 991 42 991
302B01.321 DEVELOPPEMENT

3297740 |Isobone?2 - bovin OST 42 991 42 991
302B01.321 DEVELOPPEMENT

3216723  |Pyrost - bovin STRYKER 42 991 42 991
302B01.321 \

3249792 |Collapat Il SYMATESE 42 991 42 991
302B01.321
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Code Référence Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC

3205323 |Oxbone ou Isobone BIOLAND 42 991 42 991
302B01.321

3220179 |Oxbone CMF BIOLAND 42 991 42 991
302B01.321

3222250 |Oxbone Neuro - bovin BIOLAND 42 991 42 991
302B01.321

3285658 [Endobon BIOMET MERCK 42 991 42 991
302B01.321 FRANCE

3237412 |[Endobon EMD -bovin BIOMET MERCK 42 991 42 991
302B01.32 FRANCE

3271521 Bio-Oss — bovin EDWARD GEISTLICH 42 991 42 991
302B01.321

3279600 |Orthoss™ - bovin EDWARD GEISTLICH 42 991 42 991
302B01.321

3212145 |Implant osseux, anatomique, non orthopédique, plmc BIOCORAL France 42 991 42 991
302B01.321 orbitaire, BIOCORAL.

Implant BIOCORAL-Corail de la société BIOCORAL.

3224310 |Pro Osteon 200 INTERPORE 42 991 42 991
302B01.321 INTERNATIONAL

3253300 |Pro Osteon 500 INTERPORE 42 991 42 991
302B01.321 INTERNATIONAL

3244731 |Pro Osteon 200 R - coraill INTERPORE 42 991 42 991
302B01.321 INTERNATIONAL

3216195 |Pro Osteon 500 R - coraill INTERPORE 42 991 42 991
302B01.321 INTERNATIONAL

3219087 |Healos ORQUEST 42 991 42 991
302B01.321
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3245328 |Lubboc - bovin OST 42 991 42 991
302B01.321 DEVELOPPEMENT

3297740 |lsobone?2 - bovin OST 42 991 42 991
302B01.321 DEVELOPPEMENT

3216723 |Pyrost - bovin STRYKER 42 991 42 991
302B01.321 ]

3249792 |Collapat I SYMATESE 42 991 42 991
302B01.321

2° Autres formes anatomiques complexes (menton, ponette, sinus)

La prise en charge est assurée pour les implaivenss :

Code Référence Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC

3231496 |Oxbone ou Isobone BIOLAND 67 710 67 710
302B01.322

3270987 |Oxbone CMF BIOLAND 67 710 67 710
302B01.322

3250654  |Oxbone Neuro - bovin BIOLAND 67 710 67 710
302B01.322

3285285 |[Endobon BIOMET MERCK 67 710 67 710
302B01.322 FRANCE

3298649 Endobon EMD -bovin BIOMET MERCK 67 710 67 710
302B01.322 FRANCE

3226348 Bio-Oss — bovin EDWARD GEISTLICH 67 710 67 710
302B01.322

3292598 |Orthoss™ - bovin EDWARD GEISTLICH 67 710 67 710
302B01.322

3233331 Implant osseux, anatomique, complexe, BIOCORAL, BIOCORAL France 67 710 67 710
302B01.322 BIOCORAL-CORAIL.

3295355  Pro Osteon 200 INTERPORE INTERNATIONAL 67 710 67 710
302B01.322

868




3263237 |Pro Osteon 200 R - corail INTERPORE 67 710 67 710
302B01.322 INTERNATIONAL

3204803  Pro Osteon 500 INTERPORE 67 710 67 710
302B01.322 INTERNATIONAL

3274420 Pro Osteon 500 R - corail INTERPORE 67 710 67 710
302B01.322 INTERNATIONAL

3222209 |Healos ORQUEST 67 710 67 710
302B01.322

3212895 |Lubboc - bovin OST DEVELOPPEMENT 67 710 67 710
302B01.322

3233420 Isobone2 - bovin OST DEVELOPPEMENT 67 710 67 710
302B01.322

3222913  |Pyrost - bovin STRYKER 67 710 67 710
302B01.322

3246641 [Collapat Il SYMATESE 67 710 67 710

302B01

Ce sont des implants faits a I'unité & partir desures du malade.
lls sont pris en charge apres entente préalable, lpoeconstruction osseuse étendue traumatigtienoarale.

La prise en charge est assurée pour les implaivents! :

3° Implant osseux sur mesure (hémicrane, volet cr@n, partie de la face, du front...)

Code Référence Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC

3277802 Oxbone ou Isobone BIOLAND 184 859 184 859
302B01.323

3202922 Oxbone CMF BIOLAND 184 859 184 859

302B01.323

3230723 Oxbone Neuro - bovin BIOLAND 184 859 184 859
302B01.323

3270415 |[Endobon BIOMET MERCK 184 859 184 859
302B01.323 FRANCE
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3225225 |[Endobon EMD -bovin BIOMET MERCK 184 859 184 859
302B01.323 FRANCE

3299531 Bio-Oss - bovin EDWARD GEISTLICH 184 859 184 859

302B01.323

3209746  |Orthoss™ - bovin EDWARD GEISTLICH 184 859 184 859

302B01.323

3226609 [Implant osseux, sur mesure, BIOCORAL, BIOCORAL-BIOCORAL France 184 859 184 859

302B01.323 |CORAIL.

La prise en charge est assurée dans la limite3de359 F.CFP.

3284038 Pro Osteon 200 INTERPORE INTERNATIONAL 184 859 184 859
302B01.323

3226466  Pro Osteon 200 R - corail INTERPORE INTERNATIONAL 184 859 184 859
302B01.323

3221150 Pro Osteon 500 INTERPORE INTERNATIONAL 184 859 184 859
302B01.323

3209485  Pro Osteon 500 R - corail INTERPORE INTERNATIONAL 184 859 184 859
302B01.323

3295310 Healos ORQUEST 184 859 184 859
302B01.323

3246055  Lubboc - bovin OST DEVELOPPEMENT 184 859 184 859
302B01.323

3235703  Isobone2 - bovin OST DEVELOPPEMENT 184 859 184 859
302B01.323

3229855  Pyrost - bovin STRYKER 184 859 184 859
302B01.323

3292730  Collapat Il SYMATESE 184 859 184 859
302B01.323

Sous-section 2 : Obturateurs a ciment centro-meédulre pour pose d'implants articulaires

La prise en charge est assurée dans la limite diit& par intervention.
Elle est assurée pour les implants suivants :
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Code Référence Sociétés Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC
3250619  Obturateur porcin, Biostop G Société DEPUY France SAS 7975 7975
302B0: (DEPUY)

3274749  Corol R — porcin BIOMET MERCK FRANCE 7975 7975
302B02
3226785  Obturateur gélatine - bovin CERAVER OSTEAL 7 975 7975
302B02 -
3261304  Bioplug porcin SOCIETE MEDICALBIOMAT 7975 7975
302B02
3295042  Air Plug — porcin GROUPE LEPINE 7 975 7975
20D N”
3290889 Implant orthopédique, BIOCORAL, BIOCORAL BIOCORAL France 7975 7975
302B02 OBTURATEUR-CORAIL.
3237620 |Monostop - porcin MEDICAL CALCIUM 7 975 7 975
302B02 PHOSPHATES
3238305 [Biosem Il - bovin SCIENCE & MEDECINE 7 975 7 975
302B02
3246747  Medulock, - porcin TEKNIMED 7975 7975
302B02
3234141  |Cemstop — porcin TEKNIMED 7 975 7975
302B02

Chapitre lll. - Greffons tissulaires d'origine humaine (Nomenclature et tarifs)

Deés lors qu'un implant comporte ou est issu devégrhumains, il doit répondre aux conditions delwapitre. Les implants comportant ou issus de égriv
d'origine mixte, animale et humaine, répondente¥gaht aux conditions ce de chapitre.

Seuls sont pris en charge les greffons tissuldimggine humaine qui sont distribués ou cédésipastablissement autorisé conformément a la regittien en
vigueur.
Le prix de vente au public doit étre conforme eélglementation en vigueur.

La tarification couvre tous les codts dus au greffrélevement, tests sérologiques effectués slmrieeur, transformation, stérilisation, conseorgtcontroles,
tracabilité, transport et fourniture du greffonarment).
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La prise en charge est assurée pour les greffanBadeues de tissus suivantes :

Section 1. - Greffons osseux
La prise en charge des greffons ossiculaires d@likéon'est pas assurée.
Lors d'interventions pour tumeurs, reprises dehgs totale de hanche, la prise en charge estasdans la limite dd57 850 F.CFPgue le(s) greffons) soit
(ent) implanté(s) seul(s) ou associé(s) avec ustsubosseux d'origine synthétique ou animale jsstificatifs apportés par la facture et les étites attestant

du nombre d'unités implantées.

Dans tous les autres cas, la prise en chargesstagdans la limite d'une unité par intervention.

Sous-section 1: Greffons osseux sous forme de poediamelles, copeaux

Paragraphe 1 : Greffons osseux pour un volume inféur ou égal a 15 cm3 (< ou = 15 cm3)
La prise en charge est assurée pour les greffeanbalgues de tissus suivantes :

Banques de tissus

Code BANQUES DE TISSUS Tarifen F.CFP| PLV en F.CFP
TTC

3366440 EFS Rhone-Alpes, site de Lyon 47 290 47 29
303B02.1.

3307621 EFS Centre-Atlantique, site de Tours 47 290 47 29
303B02.1.

3362376 EFS Alpes-Méditerranée, site de Marseille 47 290 47 29
303B02.1.

3365713 Ostéo-Banque d'Auvergne, site de Clermont-Ferrand 47 290 47 29
303B02.1.
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3310899 Allogreffe osseuse, poudre, lamelles, copeaux, = @& cm3, TBF, Phoenix. 49 655 49 65
303B02.11 Allogreffe osseuse traitée par procédé Phoenix ouse de poudre, lamelles ou copeaux os spongief@xjeur
ou égal a 15 cm3, de la société Tissue Bank ofderan
La prise en charge est assurée pour les référensestes :
Copeaux d'os spongieux de volume de 5cc : BO2ptlane de 10 cc : BO4 ;
Poudre d'os spongieux de volume de 0,5cc : D 99%pthme de 1 cc : D 910, de volume de 2cc : D 820,
volume de 3,6 cc : D 936 ;
Anneaux corticospongieux : R 01 et R 02 ; Lametlasicospongieuses : DL 15 et DL 20.
La prise en charge est assurée dans le comblerssziia
3393460 CHU de Montpellier 47 290 47 29
303B02.1.
3354862 Allogreffe osseuse, copeaux, granules, < b cms3, BIOBANK, Supercrit. 47 290 47 29
Allogreffe osseuse traitée par procédé Superauis sorme de copeaux ou de granules, inférieur al&@&g5 cm3,
de la société BIOBANK.
La prise en charge est assurée pour les référennestes :
Copeaux d'os spongieux 5 cc et 10 cc.
Granules d'os spongieux 5 cc, 7 cc et 10 cc.
La prise en charge est assurée dans le comblersgsiio
Avec conditions de prise en charge particuliere (20¢té OST DEVELOPPEMENT)
La prise en charge est assurée dans les indicatiosisivantes :
- reconstruction osseuse dans les arthroplastibarghe ou de genou, de 1re ou de 2e intention ;
- ostéotomie d’addition, de comblement, d’interfiosi;
- arthrodése vertébrale ;
- fracture avec perte de substance osseuse ;
- traitement des pseudarthroses.
Pour étre utilisé, ce tissu doit étre réhydratdgquess minutes avec de préférence le sang du pévieintu sérum physiologique).
Code Nomenclature Tarif en F.CFP  |PLV en F.CFP TTQ

3368309 Allogreffe osseuse, fragments Ostéopure > 5 cradldét cms3, OST DEVELOPPEMENT.
Allogreffe osseuse traitée par procédé Ostéopuwre fmsme de fragments, granulométrie de 3 a 5 mia de
société OST DEVELOPPEMENT.

La prise en charge est assurée pour les référenoestes : OSTEOPURE POT FRAGMENT 5 CC et,
OSTEOPURE POT FRAGMENTS < 15 CC.

61 47

4

61 477
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Fournisseurs étrangers / banques importatrices

Code FOURNISSEURS ETRANGERS BANQUES IMPORTATRICES Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3331358 | Banque universitaire de Bruxelles EFS Rhone-Alpigs,de Lyon 47 290 47 29(
303B02.1.
3396168 | Banque universitaire de Bruxelles EFS Centre-Aitiaat, site de Tours 47 290 47 29(
303B02.11
3304137 | Banque universitaire de Bruxelles CHU de Montpellie 47 290 47 290
303B02.1:
3367400 Tutogen EFS Rhoéne-Alpes, site de Lyon 47 290 47 290
303B02.1.
3342161 Tutogen EFS Centre-Atlantique, site de Tours 47 290 47 290
303B02.1.
3310698 Tutogen EFS Alpes-Méditerranée, site de Marseille 47 290 47 290
303B02.1.
3316554 |Wright Medical Technologie/Créteil- EFS Alpes-Méditerranée, site de Marseille 47 290 47 290
303B02.1. USA
Paragraphe 2 : Greffons osseux pour un volume supéur a 15 cm? et inférieur ou égal a 45 cm3 (> 15
cms3 et < ou =45 cm?)
La prise en charge est assurée pour les greffanBadeues de tissus suivantes :
Banques de tissus
Code BANQUES DE TISSUS Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3389955 EFS Rhdne-Alpes, site de Lyon 98 879 98 879
303B02.12
3379879 EFS Centre-Atlantique, site de Tours 98 879 98 879
303B02.12
3362502 [EFS Alpes-Méditerranée, site de Marseille 98 879 98 879
303B02.12
3330005 |[Ostéo-Banque d'Auvergne, site de Clermont-Ferrand 98 879 98 879
303B02.1.
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3388039 Allogreffe osseuse, copeaux, > 15 cm? et < ou s™§ TBF, Phoenix. 103 823 103 823
303B02.12 Allogreffe osseuse traitée par procédé Phoenix Enuge de copeaux 0os spongieux, supérieur a 1®tm?
inférieur ou égal a 45 cm? de la société TissuekRdifrrance.

La prise en charge est assurée pour la référes@peaux de volume de 20 cc : BO6.
La prise en charge est assurée dans le comblerssaa

3374474 |CHU de Montpellier 98 879 98 879
303B02.12

3363737  Allogreffe osseuse, copeaux, granules, enet < ou = 45 cms3, BIOBANK, Supercr
Allogreffe osseuse traitée par procédé Superauis sorme de copeaux ou de granules, supérieurcinis
et inférieur ou égal a 45 cm3 de la société BIOBANK

La prise en charge est assurée pour les référensestes : Copeaux d'os spongieux 25 cc.
Granules d'os spongieux 18 cc, 25 cc et 30 cc.

La prise en charge est assurée dans le comblessnbo

t. 98 879 98 879

Avec conditions de prise en charge particuliere (20¢té OST DEVELOPPEMENT)
La prise en charge est assurée dans les indicatiosisvantes :
- reconstruction osseuse dans les arthroplastiearddnd ou de genou, de 1re ou de 2e intention ;
- ostéotomie d’addition, de comblement, d’interpositj
- arthrodése vertébrale ;
- fracture avec perte de substance osseuse ;
- traitement des pseudarthroses.

Pour étre utilisé, ce tissu doit étre réhydratdguess minutes avec de préférence le sang du pévientiu sérum physiologique).

Code Nomenclature Société Tarif en F.CFR PLV en F.CFP
TTC
3350338| Allogreffe osseuse, fragments Ostéopul® cms3 et <5 cms3, OST OST DEVELOPPEMENT 128 543 128 543
DEVELOPPEMENT.

Allogreffe osseuse traitée par procédé Ostéopuwre fsme de fragments, granulométrig
de 3 45 mm de la société OST-DEVELOPPEMENT.

La prise en charge est assurée pour les référsnnestes :

OSTEOPURE POT FRAGMENT > 15 CC et OSTEOPURE POT GRUENT 25 CC.
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Fournisseurs étrangers / banques importatrices

Code FOURNISSEURS ETRANGERS BANQUES IMPORTATRICES Tarif en F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
3372564 Banque universitaire de Bruxelles EFS Rhéne-Alpits,de Lyon 98 879 98 879
303B02.1.
3369154 Banque universitaire de Bruxelles EFS Centre-Aidpuat, site de Tours 98 879 98 879
303B02.1.
3370996 |Banque universitaire de Bruxelles CHU de Montpellie 08 879 98 879
303B02.1.
3343545 [Tutogen EFS Rhdne-Alpes, site de Lyon 08 879 08 879
303B02.1.
3346727 [Tutogen EFS Centre-Atlantique, site de Tours 98 879 98 879
303B02.1.
3390020 ([Tutogen EFS Alpes-Méditerranée, site de Marseille 08 879 08 879
303B02.1.
3376711  Wright Medical Technologie/Créteil- USA EFS Alpesttiterranée, site de Marseille 98 879 08 87¢
303B02.1.
Paragraphe 3 : Greffons osseux pour un volume sup@ur a 45 cm3 (> 45 cm?)
La prise en charge est assurée pour les greffabalegues de tissus suivantes :
Banques de tissus
Code BANQUES DE TISSUS Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3352774 EFS Rhone-Alpes, site de Lyon 152 617 152 617
303B02.1.
3320544 [EFS Centre-Atlantique, site de Tours 152 617 152 617
303B02.1.
3384159 [EFS Alpes-Méditerranée, site de Marseille 152 617 152 617
303B02.1.
3327530 |Ostéo-Banque d'Auvergne, site de Clermont-Ferrand 152 617 152 617
303B02.13
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3353414
303B02.13

Allogreffe osseuse, copeaux 0s spongieux, > 45 TBF, Phoenix.
Allogreffe osseuse traitée par procédé Phoenix fwose de copeaux 0s spongieux, supérieur a 45 cm3,
de la société Tissue Bank of France.

La prise en charge est assurée pour la référencepgaux de volume de 45 cc : BO8.
La prise en charge est assurée dans le comblerssaio

160 248

160 24

3387790
303B02.13

CHU de Montpellier

152 617

152 61

3325620

Allogreffe osseuse, copeaux, granules, cmf5 BIOBANK, Supercrit.

Allogreffe osseuse traitée par procédé Superani$ forme de copeaux ou de granules, supérieurcands
de la société BIOBANK.

La prise en charge est assurée pour les référennemtes : Copeaux d'os spongieux 50 cc et graudlds
spongieux 50 cc.

La prise en charge est assurée dans le comblessao

152 617

152 617

Avec conditions de prise en charge particuliere (20¢té OST DEVELOPPEMENT)

La prise en charge est assurée dans les indicatiossivantes :
- reconstruction osseuse dans les arthroplastieard#hé ou de genou, de 1re ou de 2e intention ;
- ostéotomie d’addition, de comblement, d'interpositj
- arthrodése vertébrale ;
- fracture avec perte de substance osseuse ;
- traitement des pseudarthroses.

Pour étre utilisé, ce tissu doit étre réhydratdaques minutes avec de préférence le sang du pébieriu sérum physiologique).

Code

Nomenclature

Société

Tarif en
F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

3396441

Allogreffe osseuse, fragments Ostéopud® cm3, OST DEVELOPPEMENT.

Allogreffe osseuse traitée par procédé Ostéopure ome de copeaux, supérieur a 45 cm? de la
société OST DEVELOPPEMENT.

La prise en charge est assurée pour la référen@ngel: OSTEOPURE POT FRAGMENT > 45 CC.

OST DEVELOPPEMENT 198 403

198 4C

Fournisseurs étrangers / banques importatrices

Code

FOURNISSEURS ETRANGERS BANQUES IMPORTATRICES

Tarif en
F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3344020 |Banque universitaire de Bruxelles EFS Rhéne-Alpis,de Lyon 152 617 152 61
303B02.1:

3338521 |Banque universitaire de Bruxelles EFS Centre-Attprg, site de Tours 152 617 152 61
303B02.13

3357783 |Banque universitaire de Bruxelles CHU de Montpellie 152 617 152 61
303B02.1.

3389725 [Tutogen EFS Rhbéne-Alpes, site de Lyon 152 617 152 61
303B02.1.

3351540 ([Tutogen EFS Centre-Atlantique, site de Tours 152 617 152 61
303B02.1.

3348502 [Tutogen EFS Alpes-Méditerranée, site de Marseille 152 617 152 61
303B02.1.

3374178 |Wright Medical Technologie/Créteil- USA EFS Alpesiilterranée, site de Marseille 152 617 152 61
303B(2.13

Sous-section 2: Greffons osseux sous forme géomgtie (sphéere, granulé, cube, cone, parallélépipede,

cylindre)

Paragraphe 1 : Greffons osseux pour un volume infé&ur ou égal a 15 cm3 (< ou = 15 cmd)

La prise en charge est assurée pour les greff@abaleues de tissus suivantes :

Banques de tissus

Code BANQUES DE TISSUS Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC

3323502 EFS Rhone-Alpes, site de Lyon 64 486 64 48
303B02.21

3327569 EFS Centre-Atlantique, site de Tours 64 486 64 48
303B02.21

3357381 [EFS Alpes-Méditerranée, site de Marseille 64 486 64 48¢
303B02.2.

3340417 |Ostéo-Banque d'Auvergne, site de Clermont-Ferrand 64 486 64 48¢
303B02.2.
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3385443 Allogreffe osseuse, géométrique, < ou = 15 cm3,, HBioenix. 67 711 67 711
303B02.21 Allogreffe osseuse traitée par procédé Phoenix fwose géométrique, inférieur ou égal a 15 cmiadmociété
Tissue Bank of France.
La prise en charge est assurée pour les référennemtes : Coins d'ostéotomie : W06, W08, W10, \Bt1w/14
mm hauteur. Blocs : T04, S03, S04, CHO5, CHO6 ed&H
Disques craniens : 14 mm de diameétre x 5 mm H A4GRLnités : CP414) et 16 mm de diamétre x 5 mnCR16
(4 unités : CP416).
La prise en charge est assurée dans le comblessso
3337852  CHU de Montpellier 64 486 64 486
303B02.21
3350752 | Allogreffe osseuse, géomeétrique, bloc sigomg< ou = 15 cm3, BIOBANK, Supercrit. 64 486 64 486
Allogreffe osseuse traitée par procédé Superan$ forme géométrique, inférieur ou égal a 15 cmdadsociété
BIOBANK.
La prise en charge est assurée pour les référenoesites : Bloc spongieux 8*8*8 mm, 30*20*10 mn26t10*10
mm. Disque spongieux 40*10 mm.
Coin osseux 30*30*8 mm - 8°, 30*30*10 mm - 10°*30*12 mm - 12° et 30*30*14 mm - 14°.
La prise en charge est assurée dans le comblessso
Avec conditions de prise en charge particuliere (20¢té OST DEVELOPPEMENT)
La prise en charge est assurée dans les indicatiosisivantes :
- reconstruction osseuse dans les arthroplastieard#hé ou de genou, de 1re ou de 2e intention ;
- ostéotomie d’addition, de comblement, d'interpositj
- arthrodése vertébrale ;
- fracture avec perte de substance osseuse ;
- traitement des pseudarthroses.
Pour étre utilisé, ce tissu doit étre réhydratdgques minutes avec de préférence le sang du pébiertu sérum physiologique).
Code Nomenclature Société Tarifen | PLV en F.CFP
F.CFP TTC
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3377604 | Allogreffe osseuse, géométrique, tranchédpare <15 cms3, OST OST 83 833 83833

DEVELOPPEMENT, DEVELOPPEMENT
Allogreffe osseuse traitée par procédé Ostéopure fsme de tranche inférieure ou égale a|15

cm3, épaisseur 8 mm (+ ou ? 1 mm) de la société MISIELOPPEMENT.

La prise en charge est assurée pour les référennesites :

OSTEOPURE Bloc 35* 25* 15, OSTEOPURE Coin 35* 3@ DSTEOPURE Coin 35* 30*
10 et OSTEOPURE TRANCHE < 15 CC.

3340469 Allogreffe osseuse, demi-anneau corticed@psire, <15 cms3, OST OSsT 83 833 83833
DEVELOPPEMENT. DEVELOPPEMENT
Allogreffe osseuse traitée par procédé Ostéopwre femme de demi-anneau cortical inférieure

ou égale a 15 cm? de la société OST DEVELOPPEMENT.

La prise en charge est assurée pour la référenange; OSTEOPURE COL 1/2 ANN

CORTICAL.
Fournisseurs étrangers / banques importatrices
Code FOURNISSEURS ETRANGERS BANQUES IMPORTATRICES | Tarifen F.CFP| PLV en F.CFP
TTC

3326937 | Banque universitaire de Bruxelles EFS Rhone-Alpi¢s,de Lyon 64 486 64 48
303B02.2:

3342669 | Banqgue universitaire de Bruxelles EFS Centrerfidmie, site de Tours 64 486 64 48
303B02.2:

3346325 Banque universitaire de Bruxelles CHU de Montpellie 64 486 64 4
303B02.2.

3340877 |[Tutogen EFS Rhone-Alpes, site de Lyon 64 48¢ 64 486
303B02.21

3316583 [Tutogen EFS Centre-Atlantique, site de Tours 64 48¢ 64 486
303B02.21

3387867 |Tutogen EFS Alpes-Méditerranée, site de Marseille 64 48¢ 64 486
303B02.2:

3370909 |Wright Medical Technologie/Créteil- USA EFS Alpestiiterranée, site de Marse|lle 64 48¢ 64 48(
303B02.2:

Paragraphe 2 : Greffons osseux pour un volume sup@ur a 15 cm3 (> 15 cm3)
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La prise en charge est assurée pour les greffonssdieanques de tissus suivantes :

Banques de tissus

Code BANQUES DE TISSUS Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3368700 [EFS Rhoéne-Alpes, site de Lyon 85 982 85 981
303B02.22
3355940 [EFS Centre-Atlantique, site de Tours 85 982 85 98
303B02.22
3397133 [EFS Alpes-Méditerranée, site de Marseille 85 982 85 981
303B02.22
3349128 |(Ostéo-Banque d'Auvergne, site de Clermont-Ferrand 85 982 85 981
303B02.22
3324766 |Allogreffe osseuse, géométrique, > 15 cm3, TBFdhho 90 281 90 281
303B02.22 Allogreffe osseuse traitée par procédé Phoenix ouse géométrique, supérieur a 15 cm3 de la sbdissue
Bank of France.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :
Bloc : 2,2 x 2,2 x 3,2 cm : TO6 et SX04 : 4 unitésl x 1 x 4 cm d'un méme donneur.
La prise en charge est assurée dans le comblersssia
3386052 [CHU de Montpellier 85 982 85 98
303B02.22
3375210 (Greffon osseux, géométrique, bloc spongieux, >% B8IOBANK, Supercrit. 85 982 85 98

Greffon osseux traité par procédé Supercrit souadgéométrique, supérieur a 15 cm? de la socikdBENK.
La prise en charge est assurée pour les référenoestes :
Disque spongieux 40*15 mm.

La prise en charge est assurée dans le comblersssia

Avec conditions de prise en charge particuliere (20¢té OST DEVELOPPEMENT)

La prise en charge est assurée dans les indicatiosisvantes : ‘

- reconstruction osseuse dans les arthroplastieartdnd ou de genou, dé€°bu de 2™intention ;
- ostéotomie d’addition, de comblement, d'interpositj

- arthrodése vertébrale ;
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- fracture avec perte de substance osseuse ;
- traitement des pseudarthroses.

Pour étre utilisé, ce tissu doit étre réhydratdgques minutes avec de préférence le sang du pébiemiu sérum physiologique).

Code Nomenclature Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

3326802Allogreffe osseuse, géométrique, tranche Ostéoputé,cm3, OST OST DEVELOPPEMENT 111776 111 77

DEVELOPPEMENT.
Allogreffe osseuse traitée par procédé Ostéopure fwme de tranche supérieure a 15 cm3,
épaisseur 8 mm (+ ou - 1 mm) de la société OST DEYFHPEMENT.

La prise en charge est assurée pour la référenamse: OSTEOPURE TRANCHE > 15

CC.
Fournisseurs étrangers / banques importatrices
Code FOURNISSEURS ETRANGERS BANQUES Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
IMPORTATRICES TTC

3393690 [Banque universitaire de Bruxelles EFS Rhone-Alpes, site de Lypn 85 981 85 982
303B02.2:

3351786 |Banque universitaire de Bruxelles EFS Centre-Atlantique, site de 85 981 85 982
303B0222 Tours

3302925 |Banque universitaire de Bruxelles CHU de Montpellier 85 981 85 982
303B02.2:

3362531 [Tutogen EFS Rhone-Alpes, site de Lypn 85 981 85 982
303B02.2:

3332464 [Tutogen EFS Centre-Atlantique, site de 85 98] 85 982
3C3B02.2: Tours

3368189 [Tutogen EFS Alpes-Méditerranee, site 85 98] 85 982
303B02.2: de Marseille

3361454 |Wright Medical Technologie/Créteil- USA EFS Alpes-Méditerranée, site 85 9 85 982
303B02.2: de Marseille
Sous-section 3 : Tétes fémorales recueillies surmdweur vivant consentant (lors d'une arthroplastie @&

hanche)

Paragraphe 1 : Téte fémorale compléete ou deux hérdies, avec col
882



La prise en charge est assurée pour les greffabalgues de tissus suivantes :

Banques de tissus
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Code BANQUES DE TISSUS Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

3324625 Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 hémstévec col, Tours. 151 880 151 880
303B02.3: EFS Centre Atlantique, site de Tours

3386218 Téte fémorale, donneur vivant compléete ou 2 hépstawvec col, Poitiers. 151 880 151 880
303B02.31EFS Centre Atlantique, site de Poitiers

3326044 [Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 héestévec col, Marseille. 151 88 151 880
303B02.3 |[EFS Alpes Méditerrané site d¢ Marseille

3370016 Ostéo-Banque d'Auvergne, site de Clermont-Ferrand 152 617 152 617
303B02.3:

3348755 [Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 hépstéwvec col, Lyon. 151 88 151 880
303B02.31EFS Rhone-Alpes, site de Lyon

3362809 CHU de Montpellier 152 617 152 617
303B02.3:

3344409 [Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 héestéavec col, CHU de Nancy 151 88| 151 880
303B02.31

3355293 CHU de Nantes 152 617 152 617
303B02.31

3366279 [Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 héestéwvec col, Bordeaux. 151 88 151 880
303B02.31[EFS Aquitaine-Limousin, site de Bordeaux

3334144 [Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 héestéwec col, Brest. 151 88 151 880
303B02.31[EFS Bretagne, site de Brest

3323347 [Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 héestévec col, Rennes. 151 88 151 880
303B02.31[EFS Bretagne, site de Rennes

3380931 CHU de Toulouse 152 617 152 617
303B02.31

3379276 AP-HP Cochin/Paris 152 617 152 617
303B02.31

3373954 [Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 héestavec col, Saint-Etienne. 151 88 151 880
303B02.31[EFS Auvergne-Loire, site de Saint-Etienne




3319950 [Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 héestévec col, Bois-Guillaume. 151 88( 151 880
303B02.31EFS Normandie, site de Bois-Guillaume

3339070 [Téte fémorale, donneur vivant compléete ou 2 hépstawvec col, Saint-Louis Paris, 151 88 151 880
303B02.31/AP-HP, Saint-Louis/Paris.

3384449 [Téte fémorale, donneur vivant compléete ou 2 hésstéawvec col, Angers. 151 88 151 880
303B02.31EFS Pays de Loire, site d'Angers

3374646 [Téte fémorale, donneur vivant complete ou 2 hépstéaivec col, Reims. 151 88 151 88
303B02.31EFS Nord de France, site de Reims

3340890 [Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 héestéwvec col, Montpellier. EFS Pyrénées 151 88 151 88
303B02.31Méditerranée, site de Montpellier

3370335 [CTSAde Clamart 152 617 152 61]
303B02.31

3334871 [Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 héestavec col, lle-de-France. 151 88( 151 88
303B02.31EFS lle-de-France

3326340 |Institut mutualiste Montsouris 152 617 152 61
303B02.3:

Avec conditions de prise en charge particuliere

Société BIOBANK
La prise en charge est assurée dans le comblerneetpkrte de substance osseuse.
Le traitement des fractures et pseudarthrosesabselhce de pertes de substance pouvant nécessitemblement est
contre-indiqué. Pour étre utilisé, ce tissu dait éhydraté avec une solution de chlorure de sodi0,9 %.
Le prélevement des tétes fémorales completes @hdenitétes avec col est réalisé sur donneur vivant

Code Nomenclature Tarif en F.CFP| PLV en F.CFP TTC
3378851 | Téte féemorale, compléte ou 2 hémitétes ededBiobank, Supercrit. 160 248 160 248
Téte fémorale compléte ou 2 hémitétes avec caoéasipar procédé Supercrit de la société Biobank.

Société TISSUE BANK OF FRANCE (TBF)
La prise en charge est assurée dans le comblernertpkrte de substance osseuse.
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Le traitement des fractures et pseudarthroseslbselce de pertes de substance pouvant nécessitemblement est
contre-indiqué. Pour étre utilisé, ce tissu dai éhydraté avec une solution dechlorure de sodiOf %.
Le préléevement des tétes fémorales completes @hdenitétes avec col est réalisé sur donneur vivant

Code Nomenclature Tarif en PLVen F.CFP TTC
F.CFP
3318091 Téte fémorale, compléte ou 2 hémitétes avec cdk, PBoenix. 160 248 160 248
303B02.31 Téte fémorale compléte ou 2 hémitétes avec caédaipar procédé Phoenix de la société Tissue &ank
France.
La prise en charge est assurée pour la référenansel : téte entiére avec col : TO8.
Fournisseurs étrangers / banques importatrices
Code FOURNISSEURS ETRANGERS BANQUES Tarif en PLV en F.CFP
IMPORTATRICES F.CFP TTC
3350344 Téte fémorale, donneur vivant complete ou 2 hémstévec col, Bruxelles, EFS Centre-Atlantique, 151 880 151 88
303B02.3. Tours site de Tours
3319535 Téte fémorale, donneur vivant compléete ou 2 hémstévec col, Bruxelles, EFS Rhone-Alpes, 151 880 151 88
303B02.31 Lyon. site de Lyon
3305390 Banque universitaire de Bruxelles CHU de Montpellier 152 617 152 61
303B02.31
3369272 Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 héestatrec col, Bruxelles, CHU de Nancy 151 880 151 88
303B02.31 Nancy
3398517 Banque universitaire de Bruxelles AP-HP Cochin/Paris 152 617 152 61
303B02.31
3364990 Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 hémstatec col, Bruxelles, AP-HP Saint-Louis/Paris 151 880 151 88
303B02.3. Sain- Louis, Banque universiire de Bruxelle:
3391700 Téte femorale, donneur vivant compléte ou 2 hémstévec col, Bruxelles, EFS Pays de la Loire, 151 880 151 88
303B02.31 Angers. site d'Angers
Banque universitaire de Bruxelles.
3390935 Téte fémorale, donneur vivant compléte ou 2 hésstavec col, WMT, EFS Alpes-Méditerranée 151 880 151 88
303B02.31 Marseille. site de Marseille
Wright Medical Technologie Créteil-USA.
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Paragraphe 2 : Téte fémorale incomplete ou hémitéte

La prise en charge est assurée pour les greffabat@®ues de tissus suivantes :

Banques de tissus

Code BANQUES DE TISSUS Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC

3304870 [Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémitéyon. 151 880 151 880
303B02.32 [EFS Rhéne-Alpes, site de Lyon

3306923 [Téte féemorale, donneur vivant incompléte ou hémitéours. 151 880 151 880
303B02.32 [EFS Centre Atlantique, site de Tours

3354187 ([Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémitebitiers. 151 880 151 880
303B02.32 [EFS Centre Atlantique, site de Poitiers

3375634 [Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémijtetarseille. 151 880 151 880
303B02.3: [EFS Alpes Méditerranée, site de Marseille

3306515 [Ostéo-Banque d'Auvergne, site de Clermont-Ferrand 135421 135421
303B02.3:

3302492 [Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémijt&ancy, 151 880 151 880
303B02.3. [CHU de Nancy

3383361 [CHU de Nantes 135421 135421
303B02.32

3383533 [Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémitBbrdeaux. 151 880 151 880
303B02.32 [EFS Aquitaine-Limousin, site de Bordeaux

3306538 [Téte féemorale, donneur vivant incompléte ou hémitBtest. 151 880 151 880
303B02.32 [EFS Bretagne, site de Brest

3356996 ([Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémitRennes. 151 880 151 880
303B02.32 [EFS Bretagne, site de Rennes

3356134 |AP-HP Cochin/Paris 135421 135421
303B02.32

3338797 [Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémjtBaint-Etienne. 151 880 151 880
303B02.32 [EFS Auvergne-Loire, site de Saint-Etienne

3371636 [Téte féemorale, donneur vivant incompléte ou hémitBbis-Guillaume. 151 880 151 880
303B02.32 [EFS Normandie, site de Bois-Guillaume
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3325056 ([Téte féemorale, donneur vivant incompléte ou hémit8aint-Louis Paris, 151 880 151 880
303B02.32 |AP-HP, Saint- Louis/Paris.

3384573 [Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémit@hgers. 151 880 151 880
303B02.32 [EFS Pays de la Loire, site d'Angers

3357100 [Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémijteeims. 151 880 151 880
303B02.32 [EFS Nord de France, site de Reims

3325085 ([Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémijtétontpellier. 151 880 151 880
303B02.32 EFS Pyrénées Méditerranée, site de Montpellier

3306320 [Téte féemorale, donneur vivant incompléte ou hémitét 151 880 151 880
303B02.32 [EFS lle-de-France

3309809 [Téte fémorale, donneur vivant, incompléte ou hémitéans col, LTBF, oenix. 142 191 142 191

303B02.32 [Téte fémorale incompléte ou téte fémorale sanswdiémitéte fémorale du Laboratoire
Tissue Bank of France.

3334210 |Institut mutualiste Montsouris 135421 135421
303B02.3:

Avec conditions de prise en charge particuliere

Société BIOBANK
La prise en charge est assurée dans le combleroeetkrte de substance osseuse.
Le traitement des fractures et pseudarthrosesieselice de pertes de substance pouvant nécessttemblement est contre-indiqué. Pour étre utiiggtissu
doit étre réhydraté avec une solution de chlorersadiium a 0,9 %.
Le prélevement des tétes fémorales incomplétegmitétes est réalisé sur donneur vivant.

Code Nomenclature Tarifen F.CFP =~ PLV en F.CFP
TTC
3383384  Téte fémorale, incompléete ou hémitéte, Biobank eBent. 142 191 142 191
Téte fémorale incompléte ou hémitéte traitée pacguté Supercrit de la société Biobank.

Société OST DEVELOPPEMENT
La prise en charge est assurée dans les indicatiosisivantes :
- reconstruction osseuse dans les arthroplastieard#hé ou de genou, de 1re ou de 2e intention ;
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- ostéotomie d’addition, de comblement, d’interpositj
- arthrodese vertébrale ;

- fracture avec perte de substance osseuse ;

- traitement des pseudarthroses.

Pour étre utilisé, ce tissu doit étre réhydratdgpes minutes avec de préférence le sang du péierntu sérum physiologique).

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

3350278 Téte fémorale, donneur vivant, incomplestgopure, OST DEVELOPPEMENT. 176 047 176 047
Téte fémorale incompléte traitée par procédé Osrégppartie hémisphérique de la société OST
DEVELOPPEMENT.

La prise en charge est assurée pour la référen@nsel: OSTEOPURE TETE INCOMPLETE.

3331163 Téte fémorale, donneur vivant, hémitétée@aire, OST DEVELOPPEMENT. 176 047 176 047
Hémitéte traitée par procédé Ostéopure, partiesprérique + une demi-tranche de la société OST
DEVELOPPEMENT.

La prise en charge est assurée pour les référennestes : OSTEOPURE HEMI-TETE et OSTEOPURE
DEMI-TETE.

Société TISSUE BANK OF FRANCE (TBF)
La prise en charge est assurée dans le comblernertpbrte de substance osseuse.
Le traitement des fractures et pseudarthroseslesehce de pertes de substance pouvant nécersitemblement est contre-indiqué. Pour étre utitiséjssu
doit étre réhydraté avec une solution dechlorureodiium a 0,9 %
Le prélevement des tétes fémorales incompletegmitétes sans col est réalisé sur donneur vivant.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC

3309809 @ Téte fémorale, incompléte ou hémitéte, sahg BF, Phoenix. 142 191 142 191
Téte fémorale incompléte ou hémitéte sans cobear procédé Phoenix de la société Tissue BaRtaote.
La prise en charge est assurée pour les référenn@sites : Téte incompléte : TO9 ;

téte sans col : TO7 et hémitéte : TO5.

Fournisseurs étrangers / banques importatrices

Code FOURNISSEURS ETRANGERS BANQUES Tarif en PLV en F.CFP
IMPORTATRICES F.CFP TTC
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3318688 Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémjtBtuxelles, Lyon. EFS Rhone-Alpes, 151 880 151 88
303B02.32 Banque universitaire de Bruxelles. site de Lyon

3307182 Téte femorale, donneur vivant incompléte ou hémjtBtuxelles, Tours. EFS Centre-Atlantique, 151 880 151 8¢
303B02.32 Banque universitaire de Bruxelles. site de Tours

3310178 [Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémjtBtuxelles, Nancy CHU de Nancy 151 880 151 88
303B02.3.

3377969 Banque universitaire de Bruxelles AP-HP Cochin/Paris 135421 13542
303B02.3.

3317980 Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémitBtuxelles, Saint- AP-HP Saint-Louis/Paris 151 880 151 88
303B02.32 Louis Paris,

Banque universitaire de Bruxelles.

3369697 Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémjtBtuxelles, AngersFS Pays de la Loire, 151 880 151 88
303B02.32 Banque universitaire de Bruxelles. site d'’Angers

3329433 Téte fémorale, donneur vivant incompléte ou hémitdtMT, Marseille. EFS Alpes-Méditerranée, 151 880 151 88
303B02.32 Wright Medical Technologie Créteil-USA. site de Marseille

Sous-section 4 : Fragments osseux prélevés sur denns décédés (téte fémorale, téte humérale, créte
iliaque, os spongieux, fragments divers) et os ammahiques du piedou de la main (calcanéum, astragale)

La prise en charge est assurée pour les greffanBadeues de tissus suivantes :

Banques de tissus

Code BANQUES DE TISSUS Tarif en F.CFP  PLV en F.CFP TTC
3321526 |AP-HP Saint-Louis/Paris 135421 135421
303B02.:
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3394519 |CHU de Nantes 135421 135 42
303B02.:
3303445 |[EFS Centre-Atlantique, site de Tours 135421 135 47
303B02.:
3321124 [EFS Centre-Atlantique, site de Poitiers 135 421 135 42
303B02.:
3341428 [EFS lle-de-France 135421 135 42
303B02.:
3318286 |[EFS Alpes-Méditerranée, site de Marseille 135 421 135 42
303B02.:
3378555 |[EFS Aquitaine-Limousin, site de Bordeaux 135 421 135 42
303B02.:
3319630 |[EFS Rhoéne-Alpes, site de Lyon 135 421 135 42
303B02.:
3333883 |AP-HP Cochin, Paris 135 421 135 472
303B02.4
Fournisseurs étrangers / banques importatrices
Code FOURNISSEURS ETRANGERS BANQUES IMPORTATRICES Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP TTC
3320840 [Banque universitaire de Bruxelles AP-HP Saint-Louis/Paris 135 421 135 472
303B02.:
3382835 [Banque universitaire de Bruxelles EFS Centre-Atlantique, site de Tours 135421 135 472
303B02.:
3322827 [Banque universitaire de Bruxelles EFS Rhone-Alpes, site de Lyon 135421 135 42
303B02.:
3328818 [Banque universitaire de Bruxelles AP-HP Cochin/Paris 135421 135 42
303B02.:
3349571 [Tutogen EFS Centre-Atlantique, site de Tours 135 421 135 42
303B02.:
3344119 [Tutogen EFS lle-de-France 135421 135 42
303B02.:
3342534 [Tutogen EFS Alpes-Méditerranée, site de Marseille 135 421 135 42
303B02.:
3322402 [Tutogen EFS Rhone-Alpes, site de Lyon 135421 135 42
303B02.:
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Sous-section 5: Os long prélevé sur donneurs décéddistal, proximal ou intercalaire) quel que soit'os

long concerné et sa longueur : tibia, fémur, humérsi

La prise en charge est assurée pour les greffanBadeues de tissus suivantes :

Banques de tissus

Code BANQUES DE TISSUS Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3304440 |AP-HP Saint-Louis/Paris 262 243 262 243
303B02.!
3384136 |Os long, donneurs décédés, CHU de Nancy 208 109 208 109
303B02.!
3332808 |Os long, donneurs décédés, Tours. 208 109 208 199
303B02.5 [EFS Centre Atlantique, site de Tours
3343574 Os long, donneurs décédés, Poitiers. 208 10¢ 208 199
303B02.5 [EFS Centre Atlantique, site de Poitiers
3312504 Os long, donneurs décédés, lle-de-France. 208 109 208 109
303B02.5 EFS lle-de-France
3305125 |Os long, donneurs décédés, Marseille. 208 10¢ 208 199
303B02.5 [EFS Alpes Méditerranée, site de Marseille
3338857 Os long, donneurs décédés, Bordeaux. 208 109 208 109
303B02.5 EFS Aquitaine-Limousin, site de Bordeaux
3375976 |Os long, donneurs décédés, Reims. 208 10¢ 208 199
303B02.5 |[EFS Nord de France, site de Reims
3306372 |Os long, donneurs décédés, Lyon. 208 10¢ 208 1099
303B02.5 [EFS Rhéne-Alpes, site de Lyon
3372713 AP-HP Cochin, Paris 262 243 262 243
303B02.!
Fournisseurs étrangers / banques importatrices
Code FOURNISSEURS ETRANGERS BANQUES IMPORTATRICES  Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
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3384811 Banque universitaire de Bruxelles AP-HP Saint-Louis/Paris 262 243 262 243
303B02.5

3367936 Os long, donneurs décédeés, Bruxelles, Nancy CHU de Nancy 208 109 208 109
303B02.5

3321070 Os long, donneurs décédés, Bruxelles, Tours. EFS Centre-Atlantique, site de Tours 208 109 208 109
303B02.5 Banque universitaire de Bruxelles.

3316784 Os long, donneurs décédés, Bruxelles, Lyon. EFS Rhone-Alpes, site de Lyon 208 109 208 109
303B02.! Banque universitaire de Bruxelles.

3370269 Bangue universitaire de Bruxelles AP-HP Cochin/Paris 262 243 262 243
303B02.!

Section 2. - Allogreffes vasculaires

Pour pouvoir étre pris en charge, les allogreffesculaires doivent répondre aux exigences réglainest prévues par®rdonnance n° 2012-514 du 18 avril
2012 portant extension et adaptation aux fles Wadliet Futuna, a la Nouvelle-Calédonie et a la Polysié francaise des dispositions de la loi n° 201148du 7

juillet 2011 relative a la bioéthique"

Allogreffe de veine saphene

Ces allogreffes sont prélevées au bloc opératairdanneur vivant lors d'interventions pour varices
Leur prise en charge est assurée dans les indisatiovantes :
création de fistules artério-veineuses ;
- artériopathie oblitérante sous-poplitée séveregmauotent apres surinfection de prothéses synthétiques
- maladie de Lapeyronie.
La prise en charge est assurée pour les greffomsine saphene suivants :

Code BANQUES DE TISSUS Tarif en F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
3394034  Allogreffe vasculaire, veine saphene, ayserveée. 219 860 219 860
3333073  Allogreffe vasculaire, veine saphene, mgaaonservée BIOPROTEC. Allogreffe 275 197 275 197
vasculaire d veine sapher conservé entre -2 et + 8 °C

Autre allogreffe vasculaire (artére ou veine autraue veine saphéne)
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Les greffons les plus fréquemment prélevés sorgrefons aortiques (aorte thoracique ou abdominkde artéres illiaques, axe ilio-fémoral, axe déoapoplite,
carrefour aorto-bi-iliaque +/- artére fémorale adrte abdominale. Les arteres sont prélevées alwopkratoire chez des sujets en état de mort ealigué
La prise en charge des greffons artériels est@ssur
- lors de pontage en milieu infecté ;
- lors de reprise de pontage aprés infection ;
- pour les pontages sous-poplités en I'absence de &atologue.
La prise en charge est assurée pour les greffaise @u veine autre que veine saphéne suivants :

Code BANQUES DE TISSUS Tarif en F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
3318151 | Allogreffe vasculaire, non saphéne, cryseoree. 219 860 219 860
3363252  Allogreffe vasculaire, non saphene, cryseoréee, AP-HP, Saint-Louis Paris. Allogreffe 324 300 324 300
vasculaire non saphéne de la banque de tissusdgétdll Saint-Louis.
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Chapitre V. - Dispositifs medicaux implantables atifs (Nomenclature et tarifs)

Seuls sont pris en charge les dispositifs médigaplantables actifs et leurs accessoires réporalantc conditions générales » du présent titre etanditions
particulieres etjui  sont expressément inscrits a la nomenclature.

Le prix de vente au public doit étre conforme &lglementation en vigueur.

Section 1. - Stimulateurs cardiaques

Les recommandations sont celles de la Sociétédismde cardiologie (SFC):

1. Formation du médecin implanteur de stimulateurs cadiaques « classiques »:

Cette formation doit associer:

- médecin spécialiste en cardiologie. L'implantaties appareils peut éventuellement étre réaliséanparaticien non cardiologue, mais en collaboradiffective
avec un cardiologue ayant la formation décritepcés ;

- compétence en électrophysiologie diagnostique;

- dipléme inter-universitaire de stimulation cardiacuu équivalence officielle & ce diplome.

2. Personnel médical et paramédical :
- le centre est dirigé par un cardiologue ayantfsiitesux criteres de formation (cf. paragraphe 1);
- une infirmiére diplémée d'Etat ayant recu une fdimnaspécifique, doit obligatoirement étre présamteours d'intervention.

3. Locaux et équipements techniques:

- salle d'implantation : salle d'opération ou saléedtrophysiologie disposant des caractéristidigsepsie et de sécurité d'un bloc;

- équipement radiologique: au minimum un amplificatgibrillance disposant d'un champ compris er8ret 23 cm et une table avec plateau mobile;

- enregistreur multipiste comprenant au moins 6 vigg 3 sont réservées a l'enregistrement desatiérig de surface. Les 3 autres sont munies de fiigtsse-
haut et passe-bas adaptés. La vitesse de dérotilgaiieaiteindre au moins 100 mm/s avec marqueterdes. Il est souhaitable que I'appareil compante
voie d'enregistrement de la pression intra-artéri€let enregistreur doit étre connecté a un ébeansualisation multitraces et peut étre relié &ystéme de
stockage des données;

- systeme de mesure du seuil de stimulation per-tiraen tension et en durée, avec durée d'ingputgiglable;

- systeme d'analyse des stimulateurs comportantrigdpémeétre sensible a la milliseconde et un frégaamétre d'une sensibilité minimale de 0,1 coup/mi
adapté a l'analyse des appareils double chambre;

- programmateurs correspondant aux différents tylagpdreils couramment implantés ou surveillés taosntre ;

- équipements nécessaires a la réalisation d'inegistig complémentaires cardiologiques (cf, pardup &).
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4. Complémentarités dans I'établissement:

- anesthésiste;

- unité de soins intensifs, surveillance continue stnucture de soins intensifs ou de surveillanctinue cardiologiques, proche de la salle d'intpkéon est
indispensable pour la surveillance post-opératigsepatients en cas de procédure complexe.

5. Activité du centre :

- le nombre annuel d'implantations ne doit pas éliérieure a 50 pour un centre et 20 pour un opérat

un centre doit é&tre & méme d'implanter tous lesstgle stimulateurs actuellement disponibles, cardorent aux indications établies pour chaque tygpdreil;

- 'ensemble des activités associées a la mise ea gés stimulateurs cardiaques doit pouvoir égeréapar le centre;

exploration & but diagnostique, Holter, électrojblggie endocavitaire, tests d'inclinaison, te&att, échocardiographie;

- programmation optimale des appareils en sachdiseuties techniques complémentaires éventuellenmégdssaires: Holter, tests d'effort, échocardptiea
consultations spécialisées permettant le suivpdésnts.

6. Evaluation de l'activité du centre:

- le centre de stimulation doit disposer d'un ficlpigtients permettant la conservation des donné&dis/es a l'indication de I'appareillage (avecdksnents
cliniques et paracliniques qui ont permis de lfalau matériel implanté et a la programmatioitiare.

Les stimulateurs cardiaques doivent donc étre imdapar un praticien ayant bénéficié d'une folnadi la technique, dans des centres satisfaidamtsamble
des criteres  susdecrits.

Pour étre pris en charge, le stimulateur cardiagiteétre garanti par le fabricant pendant 4 anriée$abricant doit s'engager a rembourser a Fosgae de prise
en charge la valeur d'achat du stimulateur explamigas de dysfonctionnement de I'appareil.

Sous-section 1 : Stimulateurs cardiaques simple chrdore

La prise en charge des stimulateurs SSI est assuréans les situations suivantes:
- stimulateurs mono chambre atrial (AAl): dysfonctahnnoeud sinusal si la conduction auriculo-veutaite est normale et la fonction chronotrope éyald;
- stimulateur mono chambre ventriculaire (VVI): binariculo-ventriculaire nécessitant une stimulatientriculaire définitive en I'absence d'insuffisanc
chronotrope; si l'oreillette  n'est pas stimulahlenon détectable de fagon prédominante.

La prise en charge est assurée sous réserve desfffitions techniques minimales suivantes:
- modes de stimulation programmables: SOO, SSI;

- fréquence programmable;

- amplitude des impulsions programmable;

- sensibilité programmable;

- période réfractaire programmable;

- hystérésis ;

- fonctions mémoires: statistiques de fonctionnement;

- protection contre les emballements;

895



télémétrie bidirectionnelle;

- mesure de limpédance de la sonde;

présence d'un indicateur fin de vie;

- longévité > 5 ans dans les conditions suivant&sy2,0,5 ms - 70 min-1 - 100 % stimulation SS00®hms + 1 %.

Code Nomenclature Tarifen F.CFP PLVenF.CFP TTC

3451714  Stimulateur cardiaque simple chambre, type SSI (&A1) 183 524 183 52«

Sous-section 2 : Stimulateurs cardiaques simple chdbre a fréquence asservie

La prise en charge des stimulateurs SSIR est asseréans les situations suivantes :
- stimulateurs mono chambre atrial asservi (AAIRysfdnction du noeud sinusal avec insuffisance datrope, si la conduction auriculo-ventriculaire mstmale en
l'absence de toute cardiopathie évolutive;
- stimulateur mono chambre ventriculaire asservi Mlbloc auriculo-ventriculaire du 2° ou du 3° diegvec insuffisance chronotrope; si l'oreilletesnpas
stimulable ou non détectable de fagcon prédominante.

La prise en charge est assurée sous réserve descefations techniques minimales suivantes:
- modes de stimulation programmables : SOO, SSI, SSIR
- capteur & paramétres programmables ;
- fréquence de base programmable ;
- fréquence maximale programmable ;
- amplitude des impulsions programmable ;
- durée des impulsions programmable ;
- sensibilité programmable ;
- période réfractaire programmable ;
- protection contre les emballements ;
- fonctions mémoires: fonctions statistiques (comystet histogrammes) ;
- télémétrie bidirectionnelle ;
- mesure de l'impédance de la sonde ;
- présence d'un indicateur fin de vie ;

- longévité > 5 ans dans les conditions suivantgsV2 0,5 ma - 70 mi'r:{‘ - 100 % stimulation SSIR - 500 ohmd.#6.
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Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

3442750 Stimulateur cardiague simple chambre frécpiasservie, type SSIR (VVIR/AAIR) 303 294 303 29

La prise en charge est, en outre, assurée sous ndemmarque pour les stimulateurs cardiaques suivantsous les numeros de codes spécifiés :

Société Biotronik France (BIOTRONIK)
Code Nomenclature Tarifen F.CFP = PLV en F.CFP
TTC
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3414506

Stimulateur cardiaque simple chambre fséqra., BIOTRONIK, EVIA SR-T.
Stimulateur cardiaque simple chambre a fréquersengs (SSIR) équipé d'un systéme de télétransmissi
nommé Télécardiologie ou Home Monitoring, de laégc BIOTRONIK France.

La prise en charge de ce stimulateur est assuréasette :

- stimulateurs mono chambre atrial asservi (AAIR)ysfdnction du noeud sinusal avec insuffisance
chronotrope, si la conduction auriculo-ventricidaist normale en l'absence de toute cardiopathlatée ;

- stimulateur mono chambre ventriculaire asservi RV bloc auriculo-ventriculaire du 2e ou du 3erdeg
avec insuffisance chronotrope ; si l'oreilletteshfgas stimulable ou non détectable de facon priedare.

Le systeme de télétransmission nécessite des miparticulieres d'utilisation :

- une programmation des alertes envoyées au centrgtidimologie : panne du boitier, dysfonction des
sondes, indicateur de fin de vie de la pile, gsrélongé de la transmission sans accord préalalient-
médecin ;

- la rédaction d'un protocole entre la société BIONRO France et le médecin assurant la prise en ehding
patient, précisant :

- l'identification du médecin assurant la prise eargh du patient, y compris en cas d'alerte ;

- l'organisation du suivi du patient porteur du d&pf) par le médecin concerné, dans le respecbderes
pratiques cliniques et des exigences liées au siisgo

les modalités de recueil du consentement du patient

- la définition des indicateurs d'alerte ainsi que lmodalité de recueil ;

- la description des modalités de réponse aux alegeisde la part du médecin que de la société
BIOTRONIK France ;

- le réle du médecin et celui de la société BIOTROM#Hance a chaque étape de la procédure définiel@an
cadre du protocole ;

- les modalités pratiques du maintien d'un contagili€r entre le médecin assurant la prise en chiuge
patient et BIOTRONIK France en lI'absence d'alertsi gue les modalités de vérification régulierdale
validité des coordonnées du patient de facon aterairla possibilité d'intervention ;

- si nécessaire, les compétences, formations, s{gétiahs et liens avec le patient des professienhelsanté
intervenant (en routine et en cas d'alerte) ;

- les régles d'habilitation et de sécurisation degsid'accés au systéme d'information support sjooditif ;

- les régles de sécurité, de tracabilité et confidbtdt des données transmises et conservées ;

- la rédaction par la société BIOTRONIK France d'aneexe technique précisantiaintenance ddispositif

)

363 294

4

363 29
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La prise en charge de ce stimulateur nécessiteatehtions particuliéres :

Les IRM réalisées avec le stimulateur EVIA doivéme pratiquées dans un centre bénéficiant d'umipeccardiologique
sur le méme site géographique et uniqguement dartalitions suivantes :

- IRM clinique a tunnel fermé, aimant cylindriqueckamp magnétique statique d'intensité de 1,5 tesla

- vitesse de balayage ne doit pas dépasser 216 T/m/s

- aucune bobine d'émission locale supplémentaire eniseuvre ;

- sonde et stimulateur cardiaque compatibles ProMRI ;

- patient porteur d'aucun autre appareil implanté ;

- patient apyrétique ;

- patient de taille >=1,40 m ;

- systeme de stimulation implanté> = 6 semaines ;

- systeme de stimulation implanté dans la régiongpelg ;

- seuil de stimulation <= 2,0 V pour une durée d'ifsion de 0,4 ms ;

- impédance de sonde déterminée entre 200 et 1 508 ph

- patient couché sur le dos ;

- respect de la zone de positionnement autorisé @emelusion comprise entre les épaules et la didtgie) ;
- durée totale de I'examen IRM <= 30 minutes ;

- débit d'absorption spécifique moyen du corps eaffeghé par le scanner IRM = 2,0 W/Kkg ;

- débit d'absorption de la téte affiché par le scatRil <= 3,2 W/kg ;

- équipement d'urgence de réanimation a portée de ehpiersonnel qualifié correspondant disponible ;

- surveillance hémodynamique continue durant toutkitée de I'examen IRM en saisissant au moinglégrparameétres
suivants : Sa02, pression sanguine, ECG.

Enfin, le mode IRM spécial doit étre programmeé yoarcardiologue ou rythmologue avant I'examen IRN pu
déprogrammeé a l'issue de I'examen. L'intervalleedes entre la programmation et la déprogrammaliirétre le
plus court possible.

La télésurveillance médicale de stimulateur cantaimplantable nécessite des conditions parti@adidtutilisation :

- une programmation des alertes envoyées au abmtrgthmologie : panne du transmetteur, dysfonaiem sondes,
indicateur de fin de vie de la pile, arrét prolonigéla transmission sans accord préalable patiédenin ;

- des consultations générées uniquement par leesletrsi I'état du patient le nécessite

- en I'absence d'alerte :

- un contact annuel avec le médecin et/ou le claglie traitant afin de maintenir un réseau de sainsur du patient ;
- un contact annuel avec le patient afin de mainsem lien avec le centre de rythmologie et défieéra validité de ses
coordonnées de fagcon a maintenir la possibilitéetvention.

Sous-section 3 : Stimulateurs cardiaques VDD ou VDR

= La prise en charge des stimulateurs VDD ou VDDR estssurée dans les situations suivantes:
Bloc auriculo-ventriculaire symptomatique (essauffent, inadaptation a l'effort, syncope,...) neesgitant qu'une stimulation ventriculaire permament
intermittente (sila conduction auriculo-ventridtdaest préservée) :

899



- lorsque la fonction sinusale est normale et prédante;
- et que la fonction chronotrope sinusale est normale
- et gu'il n'y a pas de nécessité de stimuler lleted] méme a des fréquences inférieures a 6(ntts par minute la nuit.

= La prise en charge est assurée sous réserve descfffiEtions techniques minimales suivantes:
- modes de stimulation programmables: VOO, VVI, VDD;

- fréquence de base programmable;

- fréquence maximale programmable;

- amplitude des impulsions ventriculaires programmgabl

- durée des impulsions ventriculaires programmable;

- sensibilité atriale programmable;

- sensibilité atriale < 0,5 mV;

- délai auriculo-ventriculaire programmable;

- période réfractaire programmable;

- fonctions mémoires: fonctions statistiques (conateti histogrammes);
- télémétrie bidirectionnelle;

- mesure de I'impédance de la sonde;

- présence d'un indicateur fin de vie;

- longévité > 4 ans dans les conditions suivant&v2,0,5 ms - 70 mi'r;lL - 100 % stimulation VDD(R) - 500 ohms1+%.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP TTC
3444364 Stimulateur cardiaque double chambre maonlesdype VDD 275 286 275 286
3488864 Stimulateur cardiaque double chambre maonlesa fréquence asservie, type VDDR 338 459 338 459

Sous-section 4 : Stimulateurs cardiaques double chore

= La prise en charge des stimulateurs DDD est assuréans les situations suivantes:

Bloc auriculo-ventriculaire du 2° ou du 3° degréessitant une stimulation ventriculaire permanentatermittente :
- lorsque la fonction sinusale est prédominante ehale et la détection atriale stable;

- et que la fonction chronotrope est normale a feffo

- et qu'une stimulation atriale est nécessaire aguénces basses (< 60 bpm).

La fibrillation auriculaire chronique et permanentest pas une indication de la stimulation doghkmbre.
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= La prise en charge est assurée sous réserve descfffitions techniques minimales suivantes:
- modes de stimulation programmables: SOO, SSI, O, DDD;

- fréquence de base programmable;

- fréquence maximale programmable;

- sensibilité atriale programmable;

- sensibilité ventriculaire programmable;

- amplitude des impulsions ventriculaires programmgabl

- délai auriculo-ventriculaire programmable;

- amplitude des impulsions atriales programmable;

- durée des impulsions atriales programmable;

- durée des impulsions ventriculaires programmable;

- périodes réfractaires programmables dans les deaug (atrial et ventriculaire);
- protection contre les phénoménes d'écoute croisée;

- fonctions mémoire: fonctions statistiques (cometmistogrammes);

- télémétrie bidirectionnelle;

- mesures des impédances des sondes;

- indicateur fin de vie ;

- longévité > 4 ans dans les conditions suivant&v2,0,5 ms - 70 mi'r;lL - 100 % stimulation DDD - 500 ohms1#6.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC

3405565 Stimulateur cardiaque double chambre, BP® 305 874 305 814

Sous-section 5 : Stimulateurs cardiaques double chibre a fréquence asservie

= La prise en charge des stimulateurs DDDR est ass@wélans les situations suivantes :

- Bloc auriculo-ventriculaire du 2° ou du 3° degréessitant une stimulation ventriculaire permanentatermittente (si la conduction auriculo-venitare est
préservée):

» chez le patient ayant une insuffisance chronotiopsque le maintien d'une activité physique essjte ;

» et sil'oreillette est stimulable de facon prédante.

- Dysfonction du noeud sinusal avec insuffisancerbtrope associée soit a des anomalies de la camalactriculo-ventriculaire, soit a une maladie
rythmique atriale. La fibrillation auriculaire chmigue et permanente n'est pas une indication skalation double chambre.
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= La prise en charge est assurée sous réserve descfffEations techniques minimales suivantes :
- modes de stimulation programmables: SOO, SSI, V280, DDI, DDIR, DDD, DDDR ;
- capteur & parameétres programmables ;

- fréquence de base programmable ;

- fréquence maximale programmabile ;

- sensibilité atriale programmable ;

- sensibilité ventriculaire programmable ;

- amplitude des impulsions ventriculaires programmabl

- délai auriculo-ventriculaire programmable ;

- amplitude des impulsions atriales programmable ;

- durée des impulsions atriales programmable ;

- durée des impulsions ventriculaires programmable ;

- périodes réfractaires programmables ;

- protection contre les phénoménes d'écoute croisée ;

- fonctions mémoire: fonctions statistiques (comaimistogrammes) ;

- télémétrie bidirectionnelle ;

- mesures des impédances des sondes ;

- présence d'un indicateur fin de vie ;

- longévité > 4 ans dans les conditions suivanteés V2 0,5 ms - 70 mi'r:IL - 100 % stimulation DDDR - 500 ohmsl1+%.

Génériques
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
3489875 Stimulateur cardiaque double chambre, BP®R 363 226 363 22

La prise en charge est, en outre, assurée sous hdmmarque pour les stimulateurs cardiaques suivantsous les numéros de codes spécifiés :

Société Biotronik France (Biotronik)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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3472685

903

Stimulateur cardiaque double chambre &sera., BIOTRONIK, EVIA DR-T.
Stimulateur cardiaque double chambre a fréquensends (DDDR) équipé d'un systéme de télétransonissbmmé
Télécardiologie ou Home Monitoring, de la sociét® BRONIK France.
La prise en charge de ce stimulateur est assur@asde :
- dysfonction du nceud sinusal avec insuffisancerabirope associée soit a des anomalies de la ctod@airiculo-
ventriculaire, soit a une maladie rythmique atriale
- bloc auriculo-ventriculaire du 2e ou du 3e degéeessitant une stimulation ventriculaire permament
intermittente (si la conduction auriculo-ventridtdeest préservée) :
- chez le patient ayant une insuffisance chronetrtgrsque le maintien d'une activité physiquepessible ;
- et si l'oreillette est stimulable de fagon prédmnte.
Le systeme de télétransmission nécessite des morglfarticulieres d'utilisation :
- une programmation des alertes envoyées au ceetrgthmologie : panne du boitier, dysfonction desdes, indicateur de f
de vie de la pile, arrét prolongé de la transmissins accord préalable patient-médecin ;

- I'identification du médecin assurant la priseckarge du patient y compris en cas d'alerte ;

et des exigences liées au dispositif ;

- les modalités de recueil du consentement dumatie

- la définition des indicateurs d'alerte ainsi tpug modalité de recueil ;

- la description des modalités de réponse auxealetant de la part du médecin que de la sociéd BONIK France ;

- le réle du médecin et celui de la société BIOTRIORrance a chaque étape de la procédure défime ldacadre du protoco

- les modalités pratiques du maintien d'un conggtlier entre le médecin assurant la prise ergehdn patient et BIOTRONI
France en l'absence d'alerte ainsi que les moslaiéé&érification réguliere de la validité des cmomées du patient de fagon
maintenir la possibilité d'intervention ;

-Si nécessaire, les compétences, formations, digatians et liens avec le patient des professilsnie santé intervenant (en
routine et en cas d'alerte) ;

- les régles d'habilitation et de sécurisationdtests d'accés au systéme d'information suppodisositif ;

- les régles de sécurité, de tracabilité et deidenfialité des données transmises et conservées.

- la rédaction par la société BIOTRONIK France d'annexe technique précisant la maintenance doddigp

- la rédaction d'un protocole entre la société BRONIK France et le médecin assurant la prise ergehdu patient, précisant

- l'organisation du suivi du patient porteur dupdisitif, par le médecin concerné, dans le respesbdnnes pratiques cliniques

in

a

423 22¢
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La prise en charge de ce stimulateur nécessitededitions particuliéres :
Les IRM réalisées avec le stimulateur EVIA doivéte pratiquées dans un centre bénéficiant d'umipegardiologique sur
le méme site géographique et uniquement dans lebtoms suivantes :

- IRM clinique a tunnel fermé, aimant cylindriquecemp magnétique statique d'intensité de 1,5 tesla
- vitesse de balayage ne doit pas dépasser 216 T/m/s

- aucune bobine d'émission locale supplémentaire emseuvre ;

- sonde et stimulateur cardiaque compatibles ProMRI ;

patient porteur d'aucun autre appareil implanté ;

patient apyrétique ;

patient de taille >= 1,40 m ;

systéme de stimulation implanté >= 6 semaines ;

- systéme de stimulation implanté dans la région qralet ;

seuil de stimulation <= 2,0 V pour une durée d'itsiom de 0,4 ms ;

- impédance de sonde déterminée entre 200 et 1 508 ph

patient couché sur le dos ;

- respect de la zone de positionnement autorisé @emelusion comprise entre les épaules et la diétgie) ;
durée totale de I'examen IRM <= 30 minutes ;

débit d'absorption spécifique moyen du corps eaffeghé par le scanner IRM <= 2,0 W/kg ;

débit d'absorption de la téte affiché par le scanR® <= 3,2 W/kg ;

équipement d'urgence de réanimation a portée de ehgersonnel qualifié correspondant disponible ;

surveillance hémodynamique continue durant toutdul@e de I'examen IRM en saisissant au moinsdasparametrgs
suivants : Sa02, pression sanguine, ECG.

Enfin, le mode IRM spécial doit étre programmé yaicardiologue ou rythmologue avant I'examen IRN& gigprogrammeé a
I'issue de I'examen.
L'intervalle de temps entre la programmation etdi@programmation doit étre le plus court possible té&lésurveillance
médicale de stimulateur cardiaque implantable rsfteedes conditions particuliéres d'utilisation :

une programmation des alertes envoyées au centrgthieologie : panne du transmetteur, dysfoncties sbndes, indicateur
de fin de vie de la pile, arrét prolongé de lagraission sans accord préalable patient-médecin ;

- des consultations générées uniquement par leesktrsi I'état du patient le nécessite ;

en l'absence d'alerte :

- un contact annuel avec le médecin et/ou le camgli@draitant afin de maintenir un réseau de saittsua du patient ;

- un contact annuel avec le patient afin de maintenin lien avec le centre de rythmologie et de iggrifa validité de ses
coordonnées de fagon a maintenir la possibilitéatVention.
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Sous-section 6 : Stimulateurs cardiaques implantabs avec stimulation atriobiventriculaire pour
resynchronisation, dits"triple chambre"

L'unité d'implantation doit répondre aux conditions suivantes : :

1/ Disposer d’'un personnel médical et paramédicabomme suit :

personnel médical : 'équipe est dirigée par udicdmgue ayant satisfait aux criteres de formatiéfinis au point 4 ci-aprés et comporte plusieutg@ains
satisfaisant aux mémes conditions ;

personnel paramédical : le personnel de la sdligpthntation et un infirmier ou une infirmiére ayaecu une formation spécifique d’'un mois minimum,
obligatoirement présent(e) au cours de l'intenamti

2/ Disposer d’'un environnement technologique poufimplantation et le réglage des appareils comme i
salle d'implantation : salle d’'opération ou sallélectrophysiologie disposant des caractéristiqli@sepsie et de sécurité d’'un bloc opératoire ;
- équipement radiologique : amplificateur de brillugiéisposant d’'un champ compris entre 18 et 23 eat, arceau mobile permettant de pratiquer des vues
obliques ; table avec plateau mobile ;
possibilité de réaliser des angiographies sélectivesinus coronaire et de mémoriser les images ;
enregistreur multipiste possédant les spécificatimivantes, ou une technologie plus évoluée :
- six voies, dont trois sont réservées a I'enregisent de 'ECG de surface ; les trois autres samties de filtres passe-haut et passe-bas adaptés ;
- la vitesse de déroulement doit atteindre au mbd@smm/s avec marqueur de temps ;
connexion a un écran de visualisation multitraces
- liaison a un systeme de stockage des données ;
systéme de mesure du seuil de stimulation per-tgiraen tension et en durée, avec durée d'impuisiglable ;
programmateurs correspondant aux différents tyjaggpdreils implantés et surveillés dans le centre.

3/ Assurer I'ensemble des activités associées anee en place des stimulateurs cardiaques triple eimbre, en particulier :

- activités permettant la programmation optimales dg@pareils en sachant utiliser les techniques léongmtaires éventuellement nécessaires, notamment
échocardiographie-doppler, tests d’effort ;

- consultations spécialisées organisées pour ieis sechnique et clinique des patients implantés ;

- étre & méme d'implanter tous les types de stit@ufa actuellement disponibles conformément auxations établies pour chaque type d’appareil.

4/ Justifier d’'une activité :
- nombre minimal d’'implantation par an et par cefyramo-implantations et remplacement de boitied)Q implantations de stimulateurs (et de 30 par
opérateur dans l'unité) de tous types confonduseliement disponibles conformément aux indicatiéablies pour chaque type d'appareil.

5/ S’engager a participer aux actions d’évaluationpotamment :

- disposer d'un fichier des patients permettant lzseovation des données relatives a I'indicatiofiaggareillage (avec les éléments cliniques etplniques qui
ont permis de I'établir) au matériel implanté & @grogrammation initiale. Ce fichier doit étre essible 24 heures sur 24 ;

- remplir systématiquement une carte européenhague implantation ;
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- participer au protocole commun d’étude de subg stimulateurs cardiaques implantables triple tnam

6/ Les praticiens formés a la technique doivent rémdre aux exigences suivantes :
- étre cardiologue qualifié ;
- avoir une compétence en électrophysiologie diagneset interventionnelle ;
- connaitre la technique de resynchronisation candiagn particulier pour 'implantation des sondestimulation ventriculaire gauche.

7/ Suivi des implantations: les organismes d’assurance maladie transmettemiéégnent aux directeurs des ARH les donnéestitaealateurs triple chambre
implantés pris en  charge.

Pour étre pris en charge le stimulateur cardiagpie thambre doit étre garanti par le fabricamtdaent quatre années.
Le fabricant doit s’engager a rembourser a I'orgianei de prise en charge la valeur d’achat du stiewrriple chambre explanté en cas de dysfonctioremt de
'appareil, pendant le délai de garantie, sansidiég de tout recours qui pourrait intervenir.

Indications de prise en charge :

Les stimulateurs cardiagues triple chambre songugd pour une resynchronisation cardiaque paukttion atriobiventriculaire en cas d'insuffisarcadiaque
sévere (classe llI- IV de la NYHA), malgré un teaitent médical optimal, chez des patients en rygimesal, avec complexes QRS > 120 ms sur I'EC&ifra
d’éjection ventriculaire gauche35 % et diamétre télédiastolique ventriculaire gaue 27 mm/m? de surface corporelle.

La prise en charge est assurée pour les stimuatatgiaques triple chambre suivants :

Biotronik France

Code Référence Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
3409876 | Stimulateur cardiaque de resynchonisagotriculaire, BIOTRONIK, STRATOS BIIZ(;;EI%EIK 480 000 480 00
LV
3490513/ Stimulateur cardiaque de resynchonisatairiculaire, BIOTRONIK, STRATOS BISRTE\?CNEIK 480 000 480 00
LVT
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3459644

Stimulateur cardiaque de resynchronisagaoitriculaire,
BIOTRONIK, EVIA HF-T, stimulateur cardiaque implattle avec stimulation atriobiventriculaire|
pour resynchronisation, dit « triple chambre » pquiu systeme HOME MONITORING de la
société BIOTRONIK France
La prise en charge de ce stimulateur nécessiteateltions particuliéres :
Les IRM réalisées avec le stimulateur EVIA doivémme pratiquées dans un centre bénéficiant d’

- IRM clinique a tunnel fermé, aimant cylindriqueckamp magnétique statique d'intensité de 1,
Tesla ;

- la vitesse de balayage ne doit pas dépasser/2i/6 T

- aucune bobine d'émission locale supplémentaise em ceuvre ;

- sonde et stimulateur cardiaque compatibles ProMRI

- patient porteur d'aucun autre appareil implanté ;

- patient apyrétique ;

- patient de taille = 1,40 m ;

- systéme de stimulation implanté = 6 semaines ;

- systeme de stimulation implanté dans la régianquele ;

- seuil de stimulation = 2,0 V pour une durée diifsjpn de 0,4 ms ;

- impédance de sonde déterminée entre 200 et DBAG ;

- patient couché sur le dos ;

- respect de la zone de positionnement autorigée(dexclusion comprise entre les épaules et la
iliaque) ;

- durée totale de I'examen IRM = 30 minutes ;

- débit d'absorption spécifique moyen du corpseematifiché par le scanner IRM = 2,0 W/kg ;

- débit d'absorption de la téte affiché par le seaiRM = 3,2 W/Kg ;

- équipement d'urgence de réanimation a portéeaiie eh personnel qualifié correspondant
disponible ;

- surveillance hémodynamique continue durant toutkitée de I'examen IRM en saisissant au
I'un des paramétres suivants : Sa02, pression seEndECG.

Enfin, le mode IRM spécial doit étre programmé yarcardiologue ou rythmologue avant I'exar
IRM puis déprogrammé a l'issue de I'examen. Lt de temps entre la programmation et la
déprogrammation doit étre le plus court possible.
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La télésurveillance médicale de stimulateur cangBagmplantable nécessite des conditions
particulieres d'utilisation :

La rédaction d'un protocole entre la société BIONROFrance et le médecin assurant la prise en
charge du patient précisant :

- l'identification du médecin assurant la prisecbarge du patient, y compris en cas d'alerte ;

- l'organisation du suivi du patient porteur duypdisitif par le médecin concerné, dans le respext de
bonnes pratiques cliniques et des exigences li¢dsspositif ;

- les modalités de recueil du consentement duriatie

- la définition des indicateurs d'alerte ainsi tpig modalité de recueil ;

- la description des modalités de réponse auxeslet@nt de la part du médecin que de la société
BIOTRONIK France ;

- le réle du médecin et celui de la société BIOTRIONFrance a chaque étape de la procédure définie
dans le cadre du protocole ;
- les modalités pratiques du maintien d'un contgtilier entre le médecin assurant la prise ergehar
du patient et BIOTRONIK France en 'absence dalaitisi que les modalités de vérification réguliere
de la validité des coordonnées du patient de fagmaintenir la possibilité d'intervention ;

- si nécessaire, les compétences, formations,as&tions et liens avec le patient des professitsnn
de santé intervenant (en routine et en cas d'alerte

- les régles d'habilitation et de sécurisationdte#ts d'accés au systéme d'information support du
dispositif ;

- les régles de sécurité, de tracabilité et confidété des données transmises et conservées.

La rédaction par la société BIOTRONIK France d'aneexe technique précisant la maintenance du
dispositif.

Une programmation des alertes envoyées au centsghdvologie : panne du boitier, dysfonction des
sondes, indicateur de fin de vie de la pile, grétongé de la transmission sans accord préalable
patient-médecin.

Des consultations générées uniquement par legslersi I'état du patient le nécessite.

En l'absence d'alerte :
un contact annuel avec le médecin et/ou le cargii®draitant afin de maintenir un réseau de soins
autour du patient ;
un contact annuel avec le patient afin de mainteirlien avec le centre de rythmologie et de ieérif
la validité de ses coordonnées de fagon & mairigepiossibilité d'intervention.
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Boston Scientific SAS (BOSTON)

code Référence Société Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

3464421 Stimulateur cardiaque triple chambre, BOSTCONTAK RENEWAL TR2. BOSTON 480 000 480 0C
La prise en charge est assurée pour les modélemssti H140 et H145. SCIENTIFIC SAS
La prise en charge du modéle H145 est limitée asxde remplacement de matériel pour les (BOSTON)
patients auxquels ce modele a déja été implanté.

3424781 Stimulateur cardiaque triple chambre, BydtéVIVE CRT-P. BOSTON 480 000 480 0C
La prise en charge est assurée pour les référentesntes : SCIENTIFIC SAS
W172 : modéle & connecteur non conforme aux noreu@spéennes ; (BOSTON)
W173 : modele a connecteur conforme aux normespéermes.
La prise en charge du modéle W172 est limitée asxade remplacement de matériel pour les
patients auxquels ce modéle a déja été implanté

3410460 Stimulateur cardiaque triple chambre, BodtéLIVEN CRT-P, modele W274. BOSTON 480 000 480 0C
La prise en charge est assurée pour les référenteantes : SCIENTIFIC SAS
- W274 : modéle & connecteur non conforme aux nerexgopéennes. (BOSTON)
La prise en charge du modéle W274 est limitée asxde remplacement de matériel pour les
patients auxquels ce modéle a déja été implanté

3482301 Stimulateur cardiaque triple chambre, BgdtéLIVEN CRT-P, modéle W275. BOSTON 480 000 480 0C
La prise en charge est assurée pour les référenteantes : SCIENTIFIC SAS
- W275 : modéle & con